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I 
RESUMO 
 
O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), organismo do Ministério da Saúde 
responsável por coordenar o funcionamento do Sistema Integrado de Emergência Médica 
(SIEM), tem como objectivo primordial a garantia de prestação de cuidados médicos a 
sinistrados e vítimas de doença súbita, com qualidade assegurada. 
O presente relatório corresponde à descrição circunstanciada de um estágio de 
observação, realizado nos meios do INEM, com duração total de 80 horas. O seu principal 
objectivo corresponde à obtenção de uma visão global do funcionamento e organização do 
INEM, com observação/participação em múltiplos procedimentos de socorro pré-hospitalar e 
contacto com diferentes algoritmos de abordagem à vítima. 
 Durante as 8 horas de permanência no Centro de Orientação de Doentes Urgente 
(CODU), estrutura de coordenação operacional centralizada de toda a actividade do SIEM, foi 
estabelecido contacto próximo com a actividade desenvolvida nos sectores de atendimento e 
accionamento, tendo sido observada a triagem de 64 chamadas de emergência médica, 
classificadas 35 como Doença Súbita, 15 como Trauma, 5 como Intoxicação, 5 como PCR e 4 
como Outros Problemas. As restantes 72 horas de estágio foram distribuídas de forma 
equitativa por 24 horas de permanência em cada um de três dos meios disponibilizados pelo 
INEM: Ambulâncias de Emergência Médica (AEM), Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida 
(SIV) e Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER). No total, foram abordadas 28 
vítimas, sendo o motivo de ocorrência Doença Súbita em 18 casos, Trauma em 6 casos, 
Intoxicação em 1 caso, PCR em 2 casos e apenas 1 classificado como Outros Problemas.  
Com a realização do estágio em causa, foi atingida a maioria dos seus objectivos, 
sendo o primordial, de colmatar a falha de contacto com a emergência médica pré-hospitalar, 
aquele que se destaca. Conclui-se assim a necessidade premente de inclusão desta temática 
nos planos curriculares dos cursos médicos. 
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ABSTRACT 
 
The National Medical Emergency Institute (INEM), public organism under the Ministry of 
Health responsible for the coordination and workings of the Integrated System of Medical 
Emergency (SIEM), has as its primary objective the maintenance and providing of optimal 
medical care to accident and sudden-disease victims. 
This report is composed of the circumstantial description of an observational internship 
with the duration of 80 hours, wish took place in the INEM. Its primary objective is to develop 
and gain a global understanding of INEM’s functioning and organization, with both observation 
and taking part in multiple pre-hospital emergency procedures and contact with various victim-
approaching algorithms. 
For the 8 hours in the Centre of Urgent Patients Orientation (CODU), the organism that 
coordinates all SIEM activity, I established close contact with the functioning of emergency 
phone call reply and activation, and observed the triage of 64 emergency calls, of wish 35 were 
classified as Sudden Disease, 15 as Trauma, 5 as Intoxication, 5 as Cardiopulmonary Arrest 
and 4 as Other Occurrences. The remaining 72 hours of the internship were equally divided in a 
total of 24 hour per available INEM means: Medical Emergency Ambulances (AEM), Immediate 
Life Support Ambulances (SIV) and Medical Emergency and Reanimation Vehicles (VMER). A 
total of 28 victims were approached, with 18 cases of Sudden Disease, 6 of Trauma, 1 of 
Intoxication, 2 of Cardiopulmonary Arrest and 1 of Other Occurrences. 
The majority of my objectives were met through the internship, the most relevant being 
the mending of the existing absence of contact with the pre-hospital medical emergency reality. 
The inclusion of this thematic in the medical curriculum is essential. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
V 
AGRADECIMENTOS 
 
Aos diversos professores que foram cultivando em mim o gosto por este ramo da 
medicina. Ao meu orientador, Dr. Humberto Machado, pela disponibilidade apresentada ao 
assumir este cargo, e pela pronta resposta aos meus pedidos de orientação. 
Ao INEM, pela oportunidade única que possibilitou com a disponibilização desta 
experiência, a qual hoje me permite afirmar que ouço as sirenes dos seus diferentes meios 
com maior admiração e sensação de agradecimento pelo excelente trabalho que 
desempenham. Em particular a todos os elementos das equipas de emergência médica pré-
hospitalar que sempre se mostraram disponíveis para me receber e integrar nas suas equipas. 
Às minhas duas companheiras nesta viagem de 6 anos, pela sua amizade e presença 
constante. 
Acima de tudo, à minha família, pelo seu incessante carinho e apoio, e por me ter 
acompanhado durante a minha formação académica, dos bancos da escola primária, à entrada 
no curso de Medicina, e agora que o seu término se aproxima. Ao meu namorado, por 
permanecer sempre do meu lado e me ter dado forças para continuar em frente em momentos 
determinantes, ao longo deste caminho. A eles dedico este trabalho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VI 
  
 
 
VII 
LISTA DE ABREVIATURAS 
 
AEM  Ambulâncias de Emergência Médica 
AVC  Acidente Vascular Cerebral 
Bpm  Batimentos por minuto 
CAPIC  Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise  
CHPV/VC  Centro Hospitalar da Póvoa de Varzim/Vila do Conde  
CIAV  Centro de Informação Antivenenos  
CODU  Centro de Orientação de Doentes Urgentes  
CODU – Mar  Centro de Orientação de Doentes Urgentes – Mar  
Cpm  Ciclos por minuto 
CVP  Cruz Vermelha Portuguesa 
DAE  Desfibrilhação Automática Externa  
DM  Diabetes Mellitus 
EAM  Enfarte Agudo do Miocárdio 
ECG  Escala de Coma de Glasgow 
EPH  Emergência Pré-hospitalar 
EV  Endovenoso 
FC  Frequência Cardíaca 
FR  Frequência Respiratória 
HSA  Hospital de Santo António 
HSJ  Hospital de São João 
HTA  Hipertensão Arterial 
INEM  Instituto Nacional de Emergência Médica 
Monitor/ECG  Monitor/Electrocardiograma 
PCR  Paragem cardiorrespiratória 
PSP  Policia de Segurança Pública 
SAV  Suporte Avançado de Vida 
SBV  Suporte Básico de Vida  
SIEM  Sistema Integrado de Emergência Médica 
SIV  (Ambulâncias de) Suporte Imediato de Vida 
SNA Serviço Nacional de Ambulâncias 
SpO2  Saturação Arterial de Oxigénio 
TA  Tensão Arterial 
TAE  Técnicos de Ambulâncias de Emergência  
TIP  (Ambulâncias de) Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico  
 
 
VIII 
TOTE  Técnicos Operadores de Telecomunicações de Emergência  
UMIPE  Unidades Móveis de Intervenção Psicológica de Emergência  
VMER  Viatura Médica de Emergência e Reanimação  
 
 
IX 
ÍNDICE GERAL 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
1 
 
2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 5 
2.1. História da emergência Médica Pré-hospitalar 7 
2.1.1. Do campo de batalha para a sociedade civil  9 
2.1.2. Emergência médica pré-hospitalar em Portugal 10 
2.2. Modelos de Emergência Médica Pré-hospitalar 11 
2.2.1. Modelo Play and Run 13 
2.3. Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM) 15 
2.3.1. A Estrela da Vida 17 
2.3.2. Instituto Nacional de Emergência Médica - Subsistemas e meios 20 
2.3.2.1. Rede Nacional de Viaturas de Emergência Médica 20 
2.3.2.2. Sistema de Helicópteros de Emergência Médica  21 
2.3.2.3. Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) 21 
2.3.2.4. Centro de Informação Antivenenos (CIAV) 22 
2.3.2.5. Centro de Orientação de Doentes Urgentes – Mar (CODU – Mar) 22 
2.3.2.6. Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise (CAPIC) 23 
2.3.3. Abordagem inicial às vítimas 
 
23 
 
3. DISCUSSÃO 27 
3.1. Centro de Orientação de Doentes Urgentes  29 
3.2. Accionamento dos Meios de Emergência  35 
3.2.1. Ambulâncias de Emergência Médica (AEM) 37 
3.2.1.1. AEM Porto 1 | 11 de Dezembro de 2013 (14h às 20h) 37 
3.2.1.2. AEM Porto 2 | 19 de Dezembro de 2013 (14h às 20h) 41 
 
 
X 
3.2.1.3. AEM Porto 1 | 7 de Fevereiro de 2014 (8h às 14h) 45 
3.2.1.4. AEM Porto 1 | 24 de Março de 2014 (14h às 20h) 49 
3.2.2. Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV) 54 
3.2.2.1. Ambulância SIV Póvoa de Varzim | 17 de Dezembro de 2013 (8h às 20h) 54 
3.2.2.2. Ambulância SIV Póvoa de Varzim | 18 de Março de 2014 (8h às 20h) 57 
3.2.3. Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) 61 
3.2.3.1. VMER Santo António | 5 de Novembro de 2013 (14 às 20h) 61 
3.2.3.2. VMER Santo António | 7 de Novembro de 2013 (14 às 20h) 64 
3.2.3.3. VMER Santo António | 29 de Janeiro de 2014 (14 às 20h) 66 
3.2.3.4. VMER Santo António | 30 de Janeiro de 2014 (14 às 20h) 67 
3.2.4. Análise Global 
 
71 
 
4. CONCLUSÃO 
 
79 
 
5. BIBLIOGRAFIA 
 
83 
 
ANEXOS   
Anexo I | Concepção táctica e logística do serviço de saúde do exército português 
concebido a partir de um exercício efectuado em 1915  
Anexo II | Modelos de Emergência Médica Pré-hospitalar – Informação complementar  
Anexo III | Meios do Instituto Nacional de Emergência Médica – Informação complementar  
Anexo IV | Algoritmo de abordagem à vítima – TAE  
Anexo V | Algoritmo de avaliação primária da vítima – TAE  
Anexo VI | Algoritmo de avaliação secundária da vítima – TAE  
Anexo VII | Algoritmo de abordagem à vítima – Médicos e Enfermeiros  
Anexo VIII | Algoritmo de avaliação primária da vítima – Médicos e Enfermeiros   
Anexo IX | Algoritmo de avaliação secundária da vítima – Médicos e Enfermeiros  
 
 
XI 
Anexo X | Telephonic Triage and Couseling System (TETRICOSY®) 
Anexo XI | Cadeia de Sobrevivência  
Anexo XII | Registo Nacional de PCR Pré-hospitalar  
Anexo XIII | Ficha de observação médica VMER (frente)  
Anexo XIV | Ficha de observação médica VMER (verso)  
Anexo XV | Suporte Avançado de Vida Pediátrico  
Anexo XVI | Verificação de cenário com existência de cadáver  
Anexo XVII | Avaliação do estado de consciência  
Anexo XVIII | Declaração comprovativa da realização do estágio – 2013  
Anexo XIX | Declaração comprovativa da realização do estágio – 2014  
 
 
ÍNDICE DE IMAGEM 
 
 
 
 
Figura 1 | Ambulances voulantes de Larrey 9 
Figura 2 | Estrela da Vida 17 
Figura 3 | Meios do INEM 19 
Figura 4 | Visão Esquemática – Turnos CODU 33 
Figura 5 | Visão Esquemática – Turnos AEM 53 
Figura 6 | Visão Esquemática – Turnos Ambulâncias SIV 60 
Figura 7 | Visão Esquemática – Turnos VMER 70 
Figura 8 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 1) 75 
Figura 9 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 2) 76 
Figura 10 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 3) 77 
 
 
1 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
  
 
 
3 
As emergências médicas – eventos que alteram o estado de saúde de forma 
inesperada, súbita e que necessitam de intervenção imediata – representam um conjunto de 
situações cuja forma de abordagem inicial deveria ser uma competência adquirida por todos os 
médicos, independentemente da sua especialização. É um ramo da medicina com o qual os 
futuros profissionais de saúde têm parco contacto ao longo da sua formação, em especial no 
que concerne à emergência médica pré-hospitalar, uma área praticamente ignorada. Esta é 
uma falha incompreensível, uma vez que corresponde a uma componente fundamental na 
assistência médica à população, representando ainda uma grande porta de entrada nos 
Serviços de Saúde. A necessidade de colmatar esta lacuna formativa, bem como o gosto e 
interesse pessoal pela área em questão, motivaram a opção por esta modalidade para a 
realização da unidade curricular Dissertação / Projecto / Relatório de Estágio, sendo esta 
encarada como um desafio e vivenciada como uma oportunidade única.  
O presente trabalho compreende o relato de um estágio do tipo observacional, tendo 
como principal objectivo, segundo o Instituto Nacional de Emergência Médica, a obtenção de 
uma visão global da actividade do INEM no domínio da emergência médica e do socorro pré-
hospitalar. Como objectivos gerais enumeram-se o contacto com o funcionamento do Centro 
de Orientação de Doentes Urgentes, do momento da recepção das chamadas realizadas para 
o Número Europeu de Emergência até ao accionamento dos diferentes meios disponíveis; o 
contacto com a abordagem à vítima com participação activa nas tarefas realizadas, sempre 
que possível e solicitada; o reconhecimento das diferenças na actuação dos múltiplos 
elementos do INEM consoante a sua formação e os meios que tripulam; a compreensão da 
dinâmica da interacção entre os meios de emergência pré-hospitalar e os serviços de saúde 
receptores (serviços de urgência hospitalares). São ainda quantificados múltiplos objectivos 
específicos, os quais fazem parte da proposta de trabalho apresentada previamente à 
realização do estágio. A estes são adicionados os objectivos a nível pessoal, representados 
pela possibilidade de desenvolvimento de competências de actuação em situações que exigem 
abordagem célere e capacidade de trabalho/coordenação em equipa. 
O estágio em causa, com duração de 80 horas, é distribuído por 24 horas nas Viaturas 
de Emergência Médica e Reanimação (VMER Santo António), 24 horas nas Ambulâncias de 
Emergência Médica (AEM Porto 1, 2 e 4), 24 horas nas Ambulâncias de Suporte Imediato de 
Vida (Ambulância SIV Póvoa de Varzim) e 8 horas no Centro de Orientação de Doentes 
Urgentes (Delegação Regional do Norte), sendo as actividades desenvolvidas ao longo deste 
período a base para o desenvolvimento do presente relatório. 
Com o intuito de não limitar o trabalho ao simples relato do estágio, e possibilitando uma 
melhor compreensão do funcionamento do Sistema Integrado de Emergência Médica, este 
trabalho é iniciado por um enquadramento teórico que engloba uma breve referência à 
evolução da emergência médica no mundo e, particularmente em Portugal, uma revisão dos 
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1 Por opção da autora, este trabalho não é redigido segundo o novo acordo ortográfico 
diferentes modelos de emergência médica pré-hospitalar com ênfase sobre aquele adoptado 
em Portugal, e uma breve referência ao Sistema Integrado de Emergência Médica. A este 
elemento segue-se o relato individual circunstanciado das actividades desenvolvidas e uma 
análise global das mesmas, com foco de discussão centrado nos casos que, do ponto de vista 
clínico ou pela sua envolvente, são considerados de abordagem pertinente. 
Em anexo é apresentada informação complementar, que ainda que apartada do 
restante trabalho, compreende conteúdo relevante e que possibilita o enriquecimento do 
relatório desenvolvido. 
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2.1 | HISTÓRIA DA EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
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2.1.1 DO CAMPO DE BATALHA PARA A SOCIEDADE CIVIL 
 
Desde cedo na história da humanidade que o Homem se deparou com a necessidade 
de adaptação a situações extremas, em plenos cenários bélicos, nas quais a sobrevivência 
dependia da actuação rápida e da eficaz prestação de cuidados a doentes e feridos de guerra. 
É neste contexto que, no século XI, surge a primeira referência ao termo ambulância, ainda 
que a sua disseminação seja atribuída aos reis católicos de Espanha, D. Fernando e D. Isabel 
durante as cruzadas de Espanha contra os mouros (século XV). À data, a sua função cingia-se 
ao transporte de feridos até aos hospitais. Foi o Barão Jean Dominique Larrey, cirurgião 
francês destacado médico-chefe do exército napoleónico quem, no término do século XVIII, 
revolucionou a saúde militar criando, entre outros (como a aplicação de métodos de triagem), o 
conceito de “ambulances voulantes” (ambulâncias volantes ligeiras). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Estas eram veículos de tracção animal criadas fundamentalmente com o intuito de 
transportar equipas médicas e equipamento parco (porém fundamental) até ao campo de 
batalha. Mais tarde, durante a Guerra Civil Americana, foi Jonathan Letterman (cirurgião do 
exército dos Estados Unidos da América) quem desenvolveu um sistema de primeiros socorros 
no qual a prioridade consistia na evacuação dos feridos com maior celeridade para os 
hospitais, ao invés de dar primazia à chegada do socorro aos feridos na linha da frente. 
Em Portugal, um marco histórico assinalável corresponde à realização de um exercício 
relatado em “Um capítulo de Técnica Sanitária”, elaborado pelo tenente-coronel médico Sousa 
Garcez em 1915, o qual pretendia descrever o escalonamento do Serviço de Saúde na zona de 
operações de uma divisão do exército português. Este forneceu técnicas de socorro 
fundamentais, posteriormente aplicadas durante a I Guerra Mundial (Anexo I). 
Figura 1 | Ambulances voulantes de Larrey (Mémoires de Chirurgie Militaire, et Campagnes de D.J.Larrey) 
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 Todos estes modelos foram, ao longo da história, progressivamente adaptados, 
gerando o impulso necessário à sua implementação na emergência médica a nível civil, 
criando a semente que daria lugar à evolução da emergência médica pré-hospitalar, até aos 
modelos conhecidos na actualidade. 
 
2.1.2 EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR EM PORTUGAL 
 
Em Portugal, a assistência pré-hospitalar nasceu em 1965 com a criação do Número 
Nacional de Socorro – 115. Ao realizar uma chamada para este número, os cidadãos de Lisboa 
eram socorridos por uma ambulância tripulada por Policias de Segurança Pública (PSP), que 
se limitavam a encaminhar os utentes para o hospital mais próximo (tendo este serviço 
gradualmente abrangido um maior número de cidades). Em 1971 é criado o Serviço Nacional 
de Ambulâncias (SNA), abarcando as cidades de Lisboa, Porto, Coimbra e Setúbal, dotado de 
veículos medicalizados usados na prestação de primeiros socorros e transporte dos utentes 
para o hospital (igualmente tripulados por PSP), sendo as restantes áreas geográficas cobertas 
pelas corporações de bombeiros locais. Com a sua propagação para todo o território nacional 
em 1978, foram desenvolvidos meios de telecomunicações mais eficazes, capazes de tornar o 
número 115 acessível a toda a população. A formação técnica dos primeiros tripulantes de 
ambulâncias ficou a cargo da Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), com a criação de uma Escola 
de Socorrismo.  
Em 1980 é criado o Gabinete de Emergência Médica, responsável pelo 
desenvolvimento do Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM), cujo objectivo é a 
prestação de assistência a vítimas de doença súbita ou acidentes, articulando todos os 
intervenientes neste processo, desde a rua até ao meio hospitalar. Um ano depois, com a 
extinção do SNA, é criado o Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), com o intuito de 
colocar em funcionamento um verdadeiro sistema de emergência médica. Progressivamente 
vão sendo criados os seus múltiplos subsistemas. 
Em 1998, de forma a permitir a uniformização do recurso aos meios de emergência 
médica, o número 115 é substituído pelo Número Europeu de Emergência – 112. Um ano mais 
tarde é estabelecido um protocolo com a Linha Trim, Trim, Dói, Dói (actual Linha Saúde 24), 
para o aconselhamento clínico em casos seleccionados. 
Outros marcos a salientar são: a implementação do Registo Nacional de Paragem 
Cardiorrespiratória Pré-Hospitalar em 2001; o início do Programa de Desfibrilhação Automática 
Externa (DAE) e a desactivação das ambulâncias operadas por PSP em 2004; o 
reconhecimento do direito de acompanhamento do utente durante o transporte nos meios do 
INEM por uma pessoa de sua relação em 2011. 
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2.2 | MODELOS DE EMERGÊNCIA MÉDICA PRÉ-HOSPITALAR 
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1 Transbordo da vítima de um meio para outro mais diferenciado, sendo este processo coordenado pelo CODU. 
Como referido anteriormente, a evolução da emergência médica ocorreu segundo dois 
modelos distintos cujo objectivo é compartilhado: prestação de assistência pré-hospitalar de 
elevada qualidade àqueles de que dela necessitam. Em linhas gerais, esta é alcançada 
levando os cuidados médicos até ao local da ocorrência – modelo Stay and Play (franco-
germânico) ou evacuando as vítimas do local até uma Unidade de Saúde adequada – modelo 
Scoop and Run (anglo-saxónico) (Anexo II). Estes modelos ainda hoje regem a emergência 
médica, sendo importante referir que não existe uma abordagem correcta única para todos os 
casos, mas sim uma abordagem mais adequada e adaptada a cada ocorrência de forma 
individual (dependente do tipo de ocorrência, características geográficas do local, experiência 
das equipas de emergência pré-hospitalar (EPH), entre outros factores). Um modelo que 
conjuga ambas as perspectivas foi denominado Play and Run. 
 
2.2.1 PLAY AND RUN 
 
Ambos os modelos citados anteriormente apresentam vantagens, as quais se 
encontram conjugadas no modelo Play and Run adoptado em Portugal. Neste, se por um lado 
é reconhecida a necessidade de rápido transporte das vítimas para Unidades de Saúde 
adequadas, é também enfatizado que o mesmo nem sempre é possível ou desejável no 
imediato. Desta forma, é assegurada uma equipa de emergência pré-hospitalar (EPH) com 
formação especializada que realiza no local da ocorrência todos os esforços de estabilização e 
de preparação das vítimas para o seu eventual transporte. Este procedimento é adoptado 
sempre que seja considerado prioritário, pelo quadro clinico apresentado pela vítima ou por 
qualquer outra razão considerada válida (por exemplo, duração do transporte superior a uma 
hora). Quando este não é possível com os recursos disponíveis no local, o transporte imediato 
é então assegurado, seja para uma Unidade de Saúde, seja para a realização de um processo 
de rendez-vous1 com um meio mais adequado. Para que tal seja possível, o INEM dispõe de 
um conjunto de recursos humanos e materiais (incluindo os diferentes meios de assistência) os 
quais serão abordados posteriormente. 
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2.3 | SISTEMA INTEGRADO DE EMERGÊNCIA MÉDICA (SIEM) 
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Figura 2 | Estrela da Vida 
(manual do SIEM) 
2.3.1 A ESTRELA DA VIDA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O SIEM corresponde a um conjunto de entidades (como forças da autoridade, 
corporações de bombeiros, CVP, centrais de telecomunicação), recursos humanos (médicos, 
enfermeiros, técnicos de ambulâncias de emergência (TAE), população em geral, entre outros) 
e materiais, bem como acções a nível pré-hospitalar, hospitalar e inter-hospitalar, orquestrados 
de forma a garantir a prestação dos cuidados necessários a vítimas de acidentes e doença 
súbita.  
A Estrela da Vida, símbolo que representa internacionalmente a Emergência Médica 
(criado em 1973 por Leo R. Schwart e utilizado em Portugal desde 1977), pode ser vista como 
uma representação gráfica dos elementos fundamentais para a garantia das condições 
necessárias à assistência de doentes emergentes, ou seja, como alegoria às seis fases do 
SIEM: 
 
Detecção | Impulsionadora de todo o processo de socorro, a detecção corresponde ao 
momento em que alguém, geralmente uma pessoa sem conhecimentos médicos, se apercebe 
da existência de uma situação de emergência. 
Alerta | Fase de contacto com serviço através do Número Europeu de Emergência, 
sendo a sua realização atempada fundamental para o accionamento de meios adaptados a 
cada caso. 
Pré-socorro | Realização de acções que têm como objectivo minimizar o risco de 
complicações até à chegada dos meios de socorro diferenciados. São medidas simples, 
geralmente ministradas pela população geral, sugeridas pelo operador do Centro de 
Orientação de Doentes Urgentes (CODU). 
Socorro no local do acidente | Cuidados de emergência iniciais levados a cabo pelos 
tripulantes dos meios do INEM, dotados de formação específica, tendo como objectivo a 
estabilização das vítimas. 
Transporte | Transporte primário das vítimas, isto é, acompanhamento das mesmas do 
local da ocorrência até que estejam ao cuidado de uma Unidade de Saúde adequada. 
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Tratamento na Unidade de Saúde | Transição da vítima do contexto pré-hospitalar 
para o hospitalar, encarada como um continuum na prestação de cuidados (a equipa de EPH é 
responsável pela passagem da vítima para a equipa receptora, estando esta caso se justifique, 
previamente informada da ocorrência pelo CODU). 
 
É importante salientar que estas fases não representam acções desconectas mas sim 
uma sequência dinâmica, sendo que uma etapa só é possível após a realização daquelas que 
a antecedem. Torna-se assim clara a necessidade de regulamentação e divulgação deste 
processo de forma a que o mesmo ocorra harmoniosamente e com o sucesso desejado. 
  
 
 
19 
 
  
Figura 3 | Meios do INEM (manual do SIEM) 
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2.3.2 INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
SUBSISTEMAS E MEIOS 
 
 O Instituto Nacional de Emergência Médica é um organismo do Ministério da Saúde, 
dotado de autonomia administrativa e financeira, com acção a nível continental, sediado em 
Lisboa e constituído por três delegações regionais (Norte, Centro e Sul). Este tem como 
principal missão definir, organizar, coordenar, participar e avaliar as actividades e o 
funcionamento de um SIEM, de forma a garantir aos sinistrados e vítimas de doença súbita a 
pronta e correcta prestação de cuidados médicos (Decreto-Lei n.º 34/2012, de 14 de 
Fevereiro), sendo ainda responsável pela formação dos elementos que o integram. Ao longo da 
evolução do INEM, e de forma a cumprir esta missão, foram criados e colocados ao dispor da 
população múltiplos serviços e meios de socorro (Anexo III). 
 
2.3.2.1 REDE NACIONAL DE VIATURAS DE EMERGÊNCIA MÉDICA 
 
Ambulâncias de Emergência Médica (AEM) | Tripuladas por dois TAE (com competências 
para a prestação de cuidados de emergência médica pré-hospitalar e outros procedimentos, na 
dependência da aplicação de algoritmos de decisão médica elaborados pelo INEM e aprovados 
pela Ordem dos Médicos) e munidas de diversos equipamentos de avaliação, reanimação e 
estabilização clínica. O seu objectivo é a estabilização de doentes em situação de emergência 
que necessitem de transporte para uma Unidade de Saúde adequada.  
 
Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV) | Tripuladas por um enfermeiro (formação 
em suporte imediato de vida) e um TAE (formação em suporte básico de vida (SBV)) e 
munidas de equipamento de suporte imediato de vida. O seu objectivo é a estabilização pré-
hospitalar e transporte de doentes em situação de emergência.  
 
Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) | Tripuladas por um médico e um 
enfermeiro (ambos com formação específica em emergência médica, como suporte avançado 
de vida (SAV) e SAV em Trauma) e munidas de equipamento de SAV. Permite o transporte 
rápido de uma equipa de EPH até ao doente em situação de emergência, tendo como objectivo 
a sua estabilização pré-hospitalar e acompanhamento diferenciado durante o seu transporte. 
Correspondendo a uma viatura ligeira, esta é accionada em simultâneo com uma ambulância. 
 
Motociclos de Emergência Médica (MEM) | Tripulados por um TAE e munidas de aparelho 
de DAE, oxigénio, adjuvantes de via aérea e ventilação, equipamento de avaliação de sinais 
vitais, entre outros materiais de SBV e de Trauma. O seu objectivo é a deslocação rápida ao 
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local da ocorrência para a avaliação inicial de doentes em situação de emergência e a sua 
preparação para eventual transporte. Pelas suas características peculiares (acessibilidade e 
rapidez) torna-se um meio ideal para a triagem em situações excepcionais. 
 
Ambulâncias de Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico (TIP) | Tripuladas por um médico, 
um enfermeiro (ambos com formação em cuidados intensivos neonatais e/ou pediátrico) e um 
TAE (na dependência técnica do médico da equipa) e equipadas com material de avaliação, 
reanimação e estabilização clinica. Tem como principal objectivo a chegada ao doente crítico 
ou gravemente doente em idade pediátrica, a sua estabilização e transporte secundário (inter-
hospitalar) para uma Unidade de Saúde com recursos técnicos e humanos adaptados. 
 
2.3.2.2 SISTEMA DE HELICÓPTEROS DE EMERGÊNCIA MÉDICA  
 
Os Helicópteros de Emergência Médica, tripulados por uma equipa constituída por um 
médico, um enfermeiro e dois pilotos, correspondem ao meio do INEM mais diferenciado. Estes 
são usados com o intuito de deslocar de forma célere uma equipa de EPH até ao local de 
ocorrência, de forma a assistir e transportar até uma Unidade de Saúde adequada, doentes 
considerados graves (ainda que o transporte possa ser posteriormente assegurado por meios 
terrestres). Estes podem ser igualmente usados no transporte secundários de doentes. 
Pesquisas recentes mostram que o recurso a meios aéreos apresenta benefício em termos de 
sobrevivência quando comparados com os meios terrestres, em casos de vítimas graves de 
trauma (Andruszkow et al., 2013). Em Portugal estes são usados, desde 2010, em missões de 
transporte de tecidos e células para transplantação. 
 
2.3.2.3 CENTRO DE ORIENTAÇÃO DE DOENTES URGENTES (CODU) 
 
O motor da emergência médica pré-hospitalar é representado pela rede de 
telecomunicações que existe ao alcance de toda a população e que permite que, à distância de 
uma chamada telefónica, esteja a recepção de cuidados de socorro, que muitas vezes marcam 
a ténue linha entre a vida e a morte. Quando alguém estabelece uma chamada para o Número 
Europeu de Emergência, esta é recebida inicialmente numa central da PSP. Daqui, apenas as 
chamadas relativas às emergências médicas são encaminhadas para o CODU. E é aqui que 
tudo começa!  
Criado em 1987 (com cobertura nacional apenas em 2006), o CODU corresponde à 
estrutura física e humana que centraliza toda a actividade do SIEM, sendo responsável pelo 
atendimento e triagem de chamadas de emergência (avaliação individual regida pela aplicação 
de algoritmos de decisão definidos pelo INEM) com selecção, accionamento e 
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acompanhamento dos meios necessários no terreno. Em casos seleccionados, é ainda 
responsável pelo contacto com as Unidades de Saúde receptoras. Os seus recursos humanos 
são representados por uma extensa equipa de Técnicos Operadores de Telecomunicações de 
Emergência (TOTE) bem como médicos que funcionam como elo fundamental na coordenação 
da actividade clínica. 
É importante salientar que nem todas as chamadas atendidas no CODU culminam no 
accionamento dos meios do INEM, sendo estes casos classificados como não emergentes. 
Nestas situações, e se necessário, é competência do CODU a transferência das mesmas para 
outros intervenientes do Sistema Nacional de Saúde, nomeadamente a Linha Saúde 24 (com 
base no protocolo de articulação estabelecido entre o INEM e a Direcção Regional de Saúde 
em 2012), de forma a permitir o melhor aconselhamento do utente e a optimização dos 
recursos disponíveis. 
 
2.3.2.4 CENTRO DE INFORMAÇÃO ANTIVENENOS (CIAV) 
 
 O CIAV, primeiro subsistema do INEM a ser estabelecido, surgiu em 1982 como 
substituto do anterior Centro Informativo de Intoxicações – SOS (1963). Este foi criado com o 
objectivo de conceder aconselhamento na orientação de vítimas de intoxicações, tanto à 
população em geral como a profissionais de saúde. Este é constituído por uma equipa médica 
capaz de prestar informações relativas ao diagnóstico, quadro clínico, toxicidade, 
procedimentos terapêuticos e prognóstico, referentes à exposição a tóxicos de diversas 
naturezas. A sua activação é feita através se uma chamada para o número 808 250 143, tendo 
a sua colaboração sido solicitada em 32129 casos de intoxicação, durante o ano de 2012. 
 
2.3.2.5 CENTRO DE ORIENTAÇÃO DE DOENTES URGENTES – MAR (CODU – MAR)  
 
 Criado em 1990, o CODU – Mar garante o aconselhamento relativo a situações de 
emergência médica ocorridas a bordo de embarcações marítimas, prestado por uma equipa 
médica. Tem como objectivo a orientação destes casos singulares, com eventual necessidade 
de evacuação de vítimas e do seu transporte para uma Unidade de Saúde adequada. É 
accionado através de uma chamada para o Número Europeu de Emergência, bem como pelo 
uso de meios alternativos como radiotelegrafia e a radiotelefonia. Em 2012, o CODU – Mar foi 
accionado 101 vezes. 
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2.3.2.6 CENTRO DE APOIO PSICOLÓGICO E INTERVENÇÃO EM CRISE (CAPIC)  
 
 Em determinadas situações, durante a triagem das chamadas recebidas pelo CODU, é 
possível a identificação de casos de marcado sofrimento psicológico, ainda que por vezes 
estas não exijam intervenção a nível físico. Estas chamadas são encaminhadas pelos TOTE 
para um psicólogo clínico (formação específica em intervenção psicológica em crise, 
emergências psicológicas e intervenção psicossocial em catástrofe) presente nas Delegações 
Regionais do INEM desde 2004, o qual será responsável pela gestão das mesmas. Casos há 
em que é necessária a sua intervenção em campo (5706 casos no ano de 2012), pelo que o 
INEM disponibiliza Unidades Móveis de Intervenção Psicológica de Emergência (UMIPE) para 
esse efeito. Estas podem ainda actuar em situações de emergências psiquiátricas. Um papel 
não menos relevante atribuído a estes profissionais é a prestação de apoio aos diferentes 
intervenientes no SIEM, nomeadamente em situações de elevada carga emocional.  
 
2.3.3 ABORDAGEM INICIAL ÀS VÍTIMAS 
 
Para que o auxílio a vítimas de doença súbita ou trauma seja efectuado de forma eficaz, 
e de forma a minimizar/eliminar possíveis falhas, é necessário respeitar múltiplas etapas na 
sua abordagem inicial. Esta é realizada de forma padronizada sendo, no entanto, adaptada ao 
nível de formação dos operacionais dos diferentes meios do INEM (Anexos IV a IX) bem como 
às características individuais da situação em causa. 
A primeira atitude a ser posta em prática é a preparação realizada com base nas 
informações transmitidas pelo CODU, as quais permitem gerar linhas orientadoras da actuação 
perante os diversos cenários antecipáveis. Esta preparação permite maior celeridade e 
segurança da equipa durante o processo de socorro.  
A avaliação do local, também a primeira etapa de avaliação da vítima, é um processo 
dinâmico, durante o qual é necessário inferir a necessidade de recurso a medidas de protecção 
universal, identificar potenciais riscos para as pessoas presentes no local da ocorrência e 
determinar o número e tipo de vítimas (médicas ou de trauma). Perante situações de excepção 
- desequilíbrio entre as necessidades verificadas e os recursos disponíveis - o CODU deverá 
ser informado de imediato, de forma a por em curso medidas adicionais consideradas 
necessárias. 
A avaliação primária das vítimas, em contexto pré-hospitalar, é realizada de forma 
vertical, ou seja, através da verificação sequencial das várias etapas sugeridas pela 
mnemónica ABCDE (em inglês), pela sua ordem de prioridade: 
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AIRWAY Permeabilização da via aérea (controlo da coluna cervical em casos de trauma); 
BREATHING Ventilação e oxigenação; 
CIRCULATION Assegurar a circulação com controlo de hemorragia; 
DISABILITY Disfunção neurológica; 
EXPOSE/ENVIRONMENT Exposição com controlo de temperatura. 
 
A identificação de situações potencialmente ameaçadoras à vida devem ser resolvidas 
de imediato, antes da passagem para a etapa seguinte. No processo de avaliação secundária, 
iniciado após estabilização da vítima, deverá ser feita a reavaliação dos parâmetros vitais, 
recolhido o máximo de informação essencial relativa à vítima e à ocorrência através da 
aplicando a mnemónica CHAMU – circunstâncias do acidente (com avaliação do local e 
recolha de elementos de relevo), história médica anterior (antecedentes pessoais), alergias, 
medicação habitual e última refeição - e realizado um exame físico sistematizado de todos os 
segmentos corporais, de forma sequencial: cabeça e pescoço, tórax, abdómen, bacia e 
períneo, membros e, por fim, dorso e superfícies corporais posteriores. A fase de avaliação, 
idealmente, não deverá ultrapassar 7 a 10 minutos de duração. 
O transporte poderá ser a última etapa da abordagem pré-hospitalar, uma vez que nem 
sempre se encontra indicado (pela situação clínica da vitima). Este é feito para a Unidade de 
Saúde mais adequada a cada caso, sendo a vítima constantemente reavaliada do ponto de 
vista clínico, de forma a antecipar qualquer alteração do seu estado. 
É ainda importante, no contexto da abordagem inicial à vítima, fazer referência ao 
Triângulo de Avaliação Pediátrico, uma particularidade na avaliação das vítimas em idade 
pediátrica. Este é referente à primeira impressão extraída da observação da criança efectuada 
à chegada ao local da ocorrência, que ainda que breve (10 a 15 segundos), oferece à equipa 
de EPH informação crucial sobre o seu estado fisiológico. Esta etapa, aplicada antes da 
avaliação inicial, permite estabelecer a necessidade de rapidez na intervenção (orienta a 
possibilidade da realização de uma avaliação secundária mais detalhada ou, em contraste, o 
transporte imediato) e, quando possível, determinar o sistema fisiológico no qual se centra o 
problema da criança (respiratório, circulatório ou neurológico). Os seus três componentes são a 
aparência (indicador da oxigenação, ventilação, perfusão cerebral e funcionamento do sistema 
nervoso central), o trabalho respiratório (indicador de oxigenação e ventilação) e a perfusão 
periférica (indicador de perfusão de órgãos nobres). 
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Quadro 1 | Parâmetros avaliados na aplicação do Triângulo de Avaliação Pediátrico 
 
     Tónus; 
     Interactividade 
     Consolabilidade 
     Look - olhar/contemplação 
     Speech - discurso/choro 
     Sons das vias aéreas 
     Posição adoptada 
     Uso de músculos acessórios 
     Coloração da pele, lábios, mucosas e leitos ungueais 
     Sinais óbvios de hemorragia 
     Sudorese 
APARÊNCIA 
(MNEMÓNICA TICLS) 
TRABALHO RESPIRATÓRIO 
PERFUSÃO PERIFÉRICA 
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3.1 | CENTRO DE ORIENTAÇÃO DE DOENTES URGENTES 
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O primeiro contacto com o CODU Norte foi iniciado pela apresentação do seu modo de 
funcionamento, da sua organização física e dos seus múltiplos elementos. Ambos os turnos 
realizados foram divididos em duas fases. A primeira, no sector de atendimento, permitiu 
assistir à triagem médica das chamadas (com contacto com os diversos algoritmos destinados 
a este efeito), culminando este processo na atribuição de um número de identificação e uma 
prioridade a cada ocorrência. Esta etapa é realizada com recurso ao sistema TETRICOSY® – 
Telephonic Triage and Couseling System – implementado a 9 de Maio de 2012 (Anexo X). 
Numa segunda fase, no sector de accionamento, foi presenciada a activação dos meios do 
INEM adaptados a cada situação. 
Todo este processo é acompanhado e controlado por dois médicos reguladores, os 
quais têm a possibilidade de alterar a prioridade atribuída a cada caso, bem como intervir 
quando solicitado o seu parecer. Este foi o único sector com o qual não foi possível estabelecer 
contacto directo.  
No período de permanência no CODU Norte, foi possível assistir a chamadas de 
passagem de dados (dos meios accionados para o CODU, após avaliação da vítima), de 
confirmação de dados relativos às ocorrências (como verificação de localização geográfica), 
passagem de chamadas efectuadas por profissionais de saúde, dos TOTE para os médicos 
reguladores (respeitando a “política” médico falar com médico), entre outras particularidades. A 
frequência destes turnos permitiu ainda assistir à coordenação da actuação dos múltiplos 
intervenientes necessários ao socorro às vítimas. Como exemplo, apresenta-se um caso triado 
consistindo numa intoxicação por benzodiazepina com contacto realizado pela própria vítima 
sozinha no domicílio. Este permitiu assistir à passagem de dados por parte dos tripulantes da 
viatura médica no local, motivada pela falta de resposta às múltiplas tentativas de contacto com 
a vítima (possível perda de consciência) tendo o TOTE realizado a identificação das 
autoridades locais com subsequente pedido de arrombamento da porta do domicílio em 
questão. Outro exemplo consiste nos múltiplos procedimentos de rendez-vouz presenciados, 
com mediação da interacção entre diferentes meios. 
Durante os turnos do CODU, foi presenciada a orientação de 64 chamadas, das quais 
35 foram triadas como Doença Súbita, 15 como Trauma, 5 como Intoxicação, 5 como PCR e 4 
como Indeterminado (ou Outros Problemas), sendo 22 vítimas do sexo feminino, 42 do sexo 
masculino e com média de idade de 58 anos. As prioridades atribuídas aos 64 casos foram 
apenas duas, a prioridades 1 (22 casos) e 3 (restantes 42). 
Dada a rapidez deste processo (média de 7 segundos), uma parte das chamadas 
testemunhadas não constam dos registos efectuados, pelo que não são contabilizadas no 
presente relatório. Estas falhas ocorreram principalmente durante o primeiro turno, no qual o 
desconhecimento sobre o modo de operação do CODU gerou a incapacidade de recolha eficaz 
de todos os dados avaliados. 
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Esta experiência permitiu a percepção das dificuldades sentidas pelos TOTE na triagem 
de algumas chamadas, uma vez que os utilizadores do Número Europeu de Emergência nem 
sempre são capazes de responder de forma clara às questões colocadas, em parte devido ao 
estado emocional vivido naquele momento. Como uma das principais causas de atraso da 
triagem, foi identificado o facto de esta só poder ter início após a localização geográfica da 
ocorrência, factor cuja população geral desconhece. Isto leva a que algumas pessoas tenham 
tendência a descrever repetidamente o quadro clínico em causa sem que a triagem possa ser 
iniciada, mesmo com múltiplas tentativas para obter a sua localização. Tendo estes factores 
em consideração, seria pertinente fornecer à população geral informação clara sobre a forma 
de notificar uma ocorrência ao ligar 112, fortalecendo assim o primeiro elo da Cadeia de 
Sobrevivência – reconhecimento precoce e pedido de ajuda (Anexo XI). 
No sector de accionamento, foi adquirida a noção de que a gestão dos diferentes meios 
do INEM se pode tornar um processo complicado, sendo disso exemplo os casos em que os 
meios adequados mais próximos (fisicamente) da ocorrência se encontram inoperacionais. 
Nestas situações é necessário recorrer ao accionamento de um meio equivalente, em sedes 
mais afastadas, sendo que estas activações nem sempre são recebidas de bom grado pelos 
tripulantes das viaturas médicas. O facto do estágio contemplar turnos no CODU (e não 
apenas das diferentes viaturas) permitiu compreender estas opções de accionamento, o que 
possivelmente passaria por reconhecer se não fosse estabelecido contacto com ambas as 
realidades. Deste modo, é considerado fundamental para todos os tripulantes dos diferentes 
meios do INEM o contacto presencial com o CODU, de forma a serem capazes de reconhecer 
o valor do trabalho desempenhado a este nível. 
Comentando, por fim, a impressão global criada após a permanência no CODU, este é 
um local definitivamente singular, cuja dinâmica compreende uma organização extrema no seio 
de uma aparente confusão permanente. É um local ruidoso, onde impera a vontade de ajudar 
quem se encontra em situações de maior fragilidade física e/ou emocional, e no qual todos os 
esforços são envidados com a finalidade de permitir a prática da melhor assistência médica 
pré-hospitalar. 
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Figura 4 | Visão Esquemática – Turnos CODU 
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3.2 | ACCIONAMENTOS DOS MEIOS DE EMERGÊNCIA 
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3.2.1 AMBULÂNCIAS DE EMERGÊNCIA MÉDICA (AEM) 
3.2.1.1 AEM PORTO 1 | 11 DE DEZEMBRO DE 2013 (14H ÀS 20H) 
 
CASO 1  
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dor torácica 
HORAS | Ocorrência: 14h45min; Activação: 14h48min; Chegada ao local: 14h58min 
DOENTE/VITIMA | MLCNL, sexo feminino, 80 anos 
Porto/Porto, Bonfim (Rua Costa Cabral) – Centro de dia 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Astenia, cefaleias e dor torácica. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Hipertensão arterial (HTA). 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Clonazepam; Beta-histina; Furosemida; Irbesartan e Hidroclorotiazida; 
Rosuvastatina; Trimetazidina; Omeprazol.  
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 10 cpm; FC 74 bpm (pulso rítmico e regular); TA 140/79 mmHg; SpO2 98% (ar 
ambiente); Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Discussão com outra utente do centro de dia. Pouco colaborante, recusando-
se a abrir os olhos e a falar connosco. Refere dor torácica, sem irradiação e sem factores 
agravantes ou atenuantes. Diz por vezes apresentar quadro semelhante quando se enerva. 
Refere ainda astenia e cefaleias. Após insistência por parte da proprietária do centro de dia e 
da equipa de EMP, recusou ser transportada para o hospital, assinando declaração de recusa. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
 
COMENTÁRIO  
Este caso representou uma clara situação de apelação por parte da vítima, a qual 
apenas se teria exaltado após discussão com outra idosa. No entanto, sendo a queixa 
apresentada o desenvolvimento de dor torácica, apenas após avaliação da vítima se poderia 
concluir a total benignidade do quadro clínico em causa. Neste caso tive a oportunidade de 
realizar o preenchimento da declaração de recusa de transporte. 
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CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dor torácica 
HORAS | Ocorrência: 15h32min; Activação: 15h37min; Chegada ao local: 15h45min; Chegada ao 
hospital: 16h08min 
DOENTE/VITIMA | ACR, sexo masculino, 72 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Rua Actor Ferreira Silva) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor torácica e dispneia. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Fumador. HTA, Dislipidemia, Doença pulmonar obstrutiva crónica.  
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Acetilcisteina; Aminofilina; Brometo de tiotrópio; Budesonida; 
Carvedilol; Espironolactona; Formoterol; Furosemida; Lisinopril; Lorazepam; Pantoprazol; 
Rosuvastatina; O2 1L/min durante 16h/dia, BiPAP. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 34 cpm; FC 148 bpm (pulso rítmico e irregular); TA 146/79 mmHg; SpO2 96% (ar 
ambiente); Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vígil, colaborante e orientado, refere dor torácica, agravamento de dispneia (de 
base) de início hoje e tosse com expectoração. Recorreu ao Serviço de Urgência do Hospital 
de São João (HSJ) ontem pelo mesmo motivo (prescrito tratamento antibiótico, não realizado). 
VMER São João presente no local. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Obtenção de acesso venoso, com administração de Hidrocortisona EV; Nebulização com 
Salbutamol e Brometo de Ipatrópio.   
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSJ, sem acompanhante e sem 
acompanhamento pela VMER. 
 
COMENTÁRIO 
Neste caso foram excluídas causas de exacerbação aguda da DPOC com necessidade 
de tratamento imediato e pesquisados sinais de gravidade, como alteração do estado de 
consciência, instabilidade hemodinâmica, respiração e pulso paradoxais e sinais de exaustão 
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respiratória iminente (ausentes). Uma vez que a SpO2 se encontrava dentro dos valores 
normais não foi necessário o recurso a oxigenoterapia, tendo sido administrado o tratamento 
base nestes casos, um broncodilatador em nebulização, conjuntamente com o recurso a 
corticoterapia sistémica. Este caso retrata uma realidade com a qual existe contacto tanto a 
nível pré-hospitalar quanto hospitalar, isto é, a falha no cumprimento terapêutico (assumidas 
dificuldades económicas como factor etiológico nesta situação em particular). 
 
CASO 3 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Alteração do estado de consciência 
HORAS | Ocorrência: 16h44min; Activação: 16h48min; Chegada ao local: 16h57min; Chegada ao 
hospital: 17h31min 
DOENTE/VITIMA | MCOA, sexo feminino, 17 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Rua Aval Cima) – Escola António Nobre 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Sensação de calor e dispneia. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Consciente, não colaborante; FR 34 cpm; FC 88 bpm (pulso rítmico e regular); TA 128/72 
mmHg; SpO2 98% (ar ambiente); Glicemia capilar 89 mg/dL; Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Jovem muito ansiosa, agitada e pouco colaborante. Repete constantemente as 
palavras “quero a minha mãe” (contexto de luto, tendo a mãe falecido há 1 ano). Episódio 
inaugural. Nega consumo de fármacos ou substâncias ilícitas.  
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Arrefecimento corporal (exposição). 
 
TRANSPORTE 
Transportada pela ambulância Porto1 para o HSJ, acompanhada pela irmã. 
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COMENTÁRIO 
Este foi um accionamento considerado marcante durante o meu estágio, dado se tratar 
de uma situação de grande carga emocional. Após avaliação clínica, a maior parte do tempo 
despendido no local da ocorrência foi usado na tentativa de gerar uma relação de empatia com 
a vítima, como mecanismo facilitador da abordagem e de forma a garantir à jovem em causa a 
segurança necessária para falar com a equipa de EPH. Esta etapa foi crucial no momento em 
que a inquirimos sobre consumo de substâncias ilícitas e problemas relacionais com os pares e 
familiares. 
 
CASO 4 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dispneia 
HORAS | Ocorrência: 19h09min; Activação: 19h14min; Chegada ao local: 19h23min; Chegada ao 
hospital: 19h36min 
DOENTE/VITIMA | FOBQ, sexo masculino, 57 anos 
Porto/Porto, Bonfim (Rua Latino Coelho) – Via pública 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dispneia e cianose. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA, Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e doença coronária isquémica. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Acenocumarol; Bisoprolol; Clopidogrel; Furosemida; Glicazida; 
Metformina; Nitrato transdérmico; Ramipril; Sinvastatina.  
ALERGIAS | Nega. 
 
Primeira Avaliação (19h23) 
Alerta; FR 30 cpm; FC 59 bpm (pulso rítmico e regular); TA 91/59 mmHg; SpO2 86% (ar 
ambiente); Pele cianosada (extremidades) e pupilas sem alterações 
 
Segunda Avaliação (19h41) 
Alerta; FR 18 cpm; FC 60 bpm (pulso rítmico e regular); TA 90/60 mmHg; SpO2 90% (O2 a 
15L/min); Glicemia capilar 130 mg/dL; Temperatura axilar 34,7ºC; Pele cianosada 
(extremidades) e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, colaborante e orientada, refere dispneia para pequenos esforços e 
sensação de frio intenso, acompanhados de cianose das extremidades. Refere múltiplos 
episódios prévios por quadro clínico semelhante com múltiplas activações dos meios do INEM.  
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PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Aquecimento (cobertura isotérmica) e oxigenoterapia (a 9L/min às 19h23 e 15L/min às 
19h41min). 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSJ, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
Com a avaliação inicial foi possível excluir a hipótese de obstrução da via aérea e 
falência respiratória iminente, ainda que apresentasse SpO2 baixa e hipotensão como factores 
de gravidade. A opção pelo transporte imediato é questionável, uma vez que os valores 
tensionais apresentados pela vítima justificariam passagem de dados ao CODU para obtenção 
de parecer médico sobre a necessidade de recurso a meio diferenciado. No entanto, 
confirmado ser este o perfil tensional habitual da vítima, optou-se pelo seu transporte. Este 
caso representou uma situação na qual a vítima, habituada a recurso ao hospital por este 
quadro, acabava por usar os meios do INEM como um método cómodo de transporte, estando 
inclusivamente à nossa espera, à porta do seu domicílio, preparado para ser transportado até 
ao hospital. 
 
 
3.2.1.2 AEM PORTO 2 | 19 DE DEZEMBRO DE 2013 (14H ÀS 20H) 
 
CASO 1 
  
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Outros Problemas 
HORAS | Ocorrência: 16h12min; Activação: 16h16min; Chegada ao local: 16h35min; Chegada ao 
hospital: 16h55min 
DOENTE/VITIMA | DMM, sexo masculino, 49 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Avenida Combatentes da Grande Guerra) – Via pública 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Palidez cutânea e hipotermia. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
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Alerta; FR, FC e TA não avaliadas; Temperatura axilar 33,4ºC; Pele pálida e pupilas sem 
alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Homem sem abrigo, vígil, orientado e pouco colaborante, encontrado por 
voluntários a dormir na rua. De acordo com informações dos voluntários, terá passado a noite e 
o dia na rua, exposto aos elementos (chuva abundante). Cede ao transporte após período de 
recusa. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Aquecimento corporal (cobertura isotérmica). 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto 2, sem acompanhante, para o HSJ. 
 
COMENTÁRIO 
Neste accionamento tive a oportunidade de contactar de perto com uma realidade social 
muitas vezes ignorada. Este é um tipo de problema com o qual os TAE se encontram 
familiarizados, o que revela a sua proporção a nível da cidade do Porto. Neste caso tive ainda 
oportunidade de realizar a passagem de dados sobre a ocorrência ao enfermeiro responsável 
pela triagem no HSJ (passagem da vítima para nível hospitalar). 
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Alteração do estado de consciência 
HORAS | Ocorrência: 17h22min; Activação: 17h24min; Chegada ao local: 17h37min 
DOENTE/VITIMA | AMJO, sexo masculino, 60 anos 
Porto/Porto, Campanhã (Avenida Fernão Magalhães) – Loja do Cidadão 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Nega. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Dislipidemia, HTA e DM tipo 2. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Medicado para controlo de patologias supracitadas com fármacos que 
não sabe especificar. 
ALERGIAS | Nega. 
 
 
 
43 
Alerta; FR 19 cpm; FC 99 bpm (pulso rítmico e regular); TA 120/85 mmHg; Glicemia capilar 178 
mg/dL; Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, orientada e colaborante, refere ter sofrido episódio de lipotimia 
após se ter exaltado com funcionários da Loja do Cidadão. Após avaliação, recusou ser 
transportado para o hospital (assinando declaração de recusa de transporte). 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
 
COMENTÁRIO 
Este corresponde a mais um caso de apelação por parte da vítima, cuja classificação 
como alteração do estado de consciência acaba por condicionar recurso indevido a equipas de 
EPH. 
 
CASO 3 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dispneia  
HORAS | Ocorrência: 18h07min; Activação: 18h09min; Chegada ao local: 18h16min; Chegada ao 
hospital: 18h37min 
DOENTE/VITIMA | DJS, sexo masculino, 82 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Monte dos Burgos) – Lar de terceira idade 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dispneia e cianose. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Acidente Vascular Encefálico (AVC) e Hepatopatia alcoólica. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Cloridrato de melperona; Levetiracetam; Lactulose; Suplemento 
vitamínico. 
ALERGIAS | Desconhecidas. 
 
Letárgico; FR 25 cpm; FC 64 bpm (pulso rítmico e regular); TA 148/82 mmHg; SpO2 92% (ar 
ambiente); Glicemia capilar 82 mg/dL; Pele pálida e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Doente acamado, letárgico, apresentando quadro de dificuldade respiratória e 
cianose, a realizar oxigenoterapia a 7L/min à nossa chegada. Terá realizado nebulizações com 
soro fisiológico, com melhoria do quadro clínico (dados fornecidos pela enfermeira de serviço). 
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PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Oxigenoterapia (7L/min). 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto2 para o HSJ, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
Pela sua envolvente social, este foi um dos casos mais marcantes que experienciei ao 
longo do meu estágio, no qual tive a possibilidade de observar a realidade de algumas 
instituições que acolhem idosos, a qual passa pelo acumulo de pessoas em condições, no 
mínimo, pouco dignas.  
 
CASO 4 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dor abdominal/Problemas Urinários 
HORAS | Ocorrência: 19h13min; Activação: 19h17min; Chegada ao local: 19h29min; Chegada ao 
hospital: 19h47min 
DOENTE/VITIMA | AI, sexo masculino, 90 anos 
Porto/Porto, Campanhã (Rua Nau Vitória) – Domicílio. 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor abdominal, disúria e febre. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA, Dislipidemia e Hiperplasia benigna da próstata. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Diazepam; Finasterida; Irbesartan e Hidroclorotiazida; Pantoprazol; 
Paracetamol; Sinvastatina; Tansulosina. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 19 cpm; FC 70 bpm (pulso rítmico e regular); TA 130/75 mmHg; Temperatura axilar 
38ºC; Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, colaborante e orientada, refere mal-estar generalizado, disúria e 
dor abdominal à palpação. Refere ainda febre (temperatura axilar máxima de 38ºC) de início no 
dia anterior. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
 
 
45 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto2 para o HSJ, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
Neste caso tive a oportunidade de, para além de realizar monitorização dos sinais vitais, 
realizar palpação abdominal à vítima, a qual revelou a presença de globo vesical. 
 
 
2.3.1.3 AEM PORTO 1 | 7 DE FEVEREIRO DE 2014 (8H ÀS 14H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Acidente de Viação 
HORAS | Ocorrência: 08h14min; Activação: 08h16min; Chegada ao local: 08h24min; Chegada ao 
hospital: 08h43min 
DOENTE/VITIMA | MFFV, sexo masculino, 32 anos 
Porto/Porto, Santo Ildefonso (Rua Sá da Bandeira) – Via pública 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor no membro superior esquerdo. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 16 cpm; FC 51 bpm (pulso rítmico e regular); TA 107/67 mmHg; Pele e pupilas sem 
alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima de acidente de viação (queda de motociclo), vígil, colaborante e 
orientada, refere dor no membro superior esquerdo, de predomínio na região do pulso. 
Escoriação no cotovelo direito. Sem queixas adicionais. Mota Porto 1 no local, bem como PSP 
(sendo também a vítima agente da PSP).  
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Imobilização do pulso e antebraço do membro superior esquerdo. 
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TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSA, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
À nossa chegada, a vítima encontrava-se a deambular, sem queixas adicionais, pelo 
que não foi necessário o recurso à imobilização em plano duro (procedimento comum em 
casos de trauma). Nesta situação, tive a oportunidade de participar activamente no processo 
de imobilização realizado. 
 
CASO 2 
  
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dor lombar 
HORAS | Ocorrência: 08h54min; Activação: 08h57min; Chegada ao local: 08h58min; Chegada ao 
hospital: 09h28min 
DOENTE/VITIMA | EDSBS, sexo masculino, 50 anos 
Porto/Porto, Santo Ildefonso (Rua Gonçalo Cristóvão) – Redacção do Jornal de Notícias 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor lombar aguda. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 18 cpm; FC 84 bpm (pulso rítmico e regular); TA 150/80 mmHg; Glicemia capilar 127 
mg/dL; Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada vítima em decúbito lateral, no chão, vígil, colaborante e 
orientada. Refere dor lombar aguda incapacitante, desencadeada por movimento súbito 
(apanha objecto do chão). 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Imobilização em plano duro para transporte (pelas características do edifício que impedem a 
evacuação com recurso a maca e pela impossibilidade, por agravamento da dor, de adoptar a 
posição sentada). 
 
 
 
 
47 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSA, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
Este caso representa um exemplo da dificuldade observada durante o estágio, na 
evacuação de algumas vítimas, pelas características arquitectónicas dos locais de ocorrência. 
Revela assim a permanente necessidade de adaptação, por parte das equipas de EPH, ao 
longo de todo o processo de abordagem às vítimas. 
 
CASO 3  
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dor torácica 
HORAS | Ocorrência: 09h53min; Activação: 09h56min; Chegada ao local: 10h04min; Chegada ao 
hospital: 10h29min 
DOENTE/VITIMA | AJTD, sexo masculino, 58 anos 
Porto/Porto, Miragaia (Rua Arménia) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor torácica. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Dislipidemia, HTA e antecedentes familiares de doença coronária 
isquémica (pai e filho falecidos por EAM). 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Não realiza por opção própria (medicação não especificada prescrita 
pelo médico assistente). 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 17 cpm; FC 64 bpm (pulso rítmico e regular); TA 135/80 mmHg; Pele e pupilas sem 
alterações; Monitor/ECG: Compatível com enfarte septal. Sem supra-desnivelamento do 
segmento ST. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, vítima vígil, colaborante e orientada, refere dor torácica com 
irradiação para o membro superior esquerdo, tipo aperto, em repouso. VMER São João no 
local. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Administração de AAS mastigável. 
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TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSJ, com acompanhamento médico (VMER São 
João). 
 
COMENTÁRIO  
Perante um quadro de dor torácica com características e contexto típico de etiologia 
cardíaca isquémica, uma etapa fundamental na avaliação da vítima é a realização do ECG de 
12 derivações (idealmente nos primeiros 10 minutos de contacto com a vítima). Desta forma, é 
possível identificar os doentes com necessidade de intervenção rápida, ou seja, aqueles que 
apresentam Síndrome Coronário Agudo (SCA) com supra-desnivelamento do segmento ST. No 
caso em questão, este parâmetro não estava presente, pelo que se procedeu ao transporte do 
doente sob monitorização, sem que tenha sido activada a Via Verde Coronária. Na avaliação 
da vítima deveria ter sido realizada a oximetria de pulso de modo a inferir a existência de 
necessidade de oxigenoterapia (SpO2 < 94%), e poderia ainda ter sido realizada terapia anti-
anginosa com recurso a nitratos sublinguais. 
 
CASO 4  
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Queda da própria altura  
HORAS | Ocorrência: 11h16min; Activação: 11h19min; Chegada ao local: 11h25min; Chegada ao 
hospital: 11h03min 
DOENTE/VITIMA | ELAB, sexo masculino, 62 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Praça do Cavado) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Diminuição do débito urinário e ferida corto-contusa na região occipital. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 17 cpm; FC 88 bpm (pulso rítmico e regular); TA 130/90 mmHg; Glicemia capilar 188 
mg/dL; Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada vígil, colaborante e orientado, refere dificuldade em urinar de 
início no dia anterior. Hoje apresenta hematúria. Terá tido lipotimia acompanhada de queda da 
própria altura. Ferida occipital aberta. 
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PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Limpeza, desinfecção e protecção da ferida. 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSJ, acompanhado pela esposa.  
 
COMENTÁRIO 
Durante a abordagem da vítima tive a oportunidade de realizar a limpeza e protecção da 
ferida supracitada.  
 
 
3.2.1.4 AEM PORTO 1 | 24 DE MARÇO DE 2014 (14H ÀS 20H) 
 
CASO 1  
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Convulsões 
HORAS | Ocorrência: 14h13min; Activação: 14h14min; Chegada ao local: 14h18min; Chegada ao 
hospital: 14h40min 
DOENTE/VITIMA | MAMC, sexo feminino, 74 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Rua de São Dinis) – Restaurante 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Afasia e prostração. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA e AVC prévio. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Anti hipertensor não especificado. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Fraca resposta a estímulos verbais; FR 24 cpm; FC 95 bpm (rítmico e regular); TA 170/96 
mmHg; Glicemia capilar 112 mg/dL; Pele e pupilas sem alterações 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, vítima caída no chão de um restaurante, segundo os 
presentes, em período pós-ictal. Discurso pouco perceptível e pouco colaborante. Sem lesões 
aparentes. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Oxigenoterapia a 6L/min. 
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TRANSPORTE 
Transportada pela ambulância Porto1 para o HSA (após tentativa de passagem de dados ao 
CODO) acompanhada pela filha. 
 
COMENTÁRIO 
No caso em apreço, foi feita tentativa de passagem de dados ao CODU (durante 
aproximadamente 8 minutos) de forma a questionar quanto à necessidade de apoio por parte 
da VMER para o transporte da vítima, a qual não logrou sucesso. Tendo sido registada esta 
situação, prosseguiu-se o transporte, de forma a minimizar o tempo decorrido até avaliação em 
Unidade de Saúde adequada (contacto com o CODU estabelecido à chegada ao HSA). Nesta 
situação deveria ter sido realizada a avaliação da SpO2 (orientação da oxigenoterapia). 
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Queda da própria altura 
HORAS | Ocorrência: 15h10min; Activação: 15h11min; Chegada ao local: 15h30min; Chegada ao 
hospital: 15h38min 
DOENTE/VITIMA | CS, sexo masculino, 75 anos 
Porto/Porto, Cedofeita (Rua do Breiner) – Café 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor no joelho esquerdo. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 17 cpm; FC 68 bpm (rítmico e regular); TA 118/72 mmHg; Pele e pupilas sem 
alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, colaborante e orientada, terá sofrido queda da própria altura, 
aproximadamente às 12h. Refere dor localizada no joelho esquerdo, ainda que sem qualquer 
alteração ao exame objectivo. Refere dificuldades de locomoção como consequência da queda 
sofrida. Sem outras queixas. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
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TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância Porto1 para o HSA, sem acompanhante. 
 
COMENTÁRIO 
Ainda que sem relevo do ponto de vista clínico, esta activação permitiu o contacto com 
a dificuldade de chegada à vítima em cenário urbano, dado ter sido encontrado um obstáculo 
que levou ao condicionamento do trânsito (camião parado na estrada) e que gerou um período 
de paragem da ambulância. Perante este cenário, foi realizado contacto com o CODU para 
actualização da situação do meio, e para eventual contacto com as autoridades, o qual acabou 
por não ser necessário dada a remoção da viatura em causa. 
 
CASO 3 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Acidente de Viação 
HORAS | Ocorrência: 17h52min; Activação: 17h54min; Chegada ao local: 18h00min: Chegada ao 
hospital: 18h32min 
DOENTE/VITIMA | LMFSR, sexo feminino, 43 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Amial) – Via pública 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor dorsal. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
Alerta; FR 18 cpm; FC 82 bpm (pulso rítmico e regular); TA 143/85 mmHg; Pele e pupilas sem 
alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Acidente de viação por impacto traseiro (vítima acompanhante do condutor do 
veículo alvo). À nossa chegada, vítima ainda no interior do veículo, vígil, colaborante e 
orientada, referindo dor dorsal agravada pelos movimentos corporais. Sem outras vítimas a 
registar. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Imobilização e remoção do veículo com recurso a colete de extracção. Transporta em plano 
duro. 
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TRANSPORTE 
Transportada pela ambulância Porto1 para o HSJ, acompanhada pelo marido. 
 
COMENTÁRIO 
Esta activação proporcionou-me a possibilidade de participar no processo de remoção 
da vítima do veículo acidentado, tendo realizado a sua imobilização em plano duro. 
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Figura 5 | Visão Esquemática – Turnos AEM 
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3.2.2 AMBULÂNCIAS DE SUPORTE IMEDIATO DE VIDA (SIV) 
3.2.2.1 AMBULÂNCIA SIV PÓVOA DE VARZIM | 17 DE DEZEMBRO DE 2013 (8H ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Convulsões  
DOENTE/VITIMA | ANDM, sexo masculino, 61 anos 
Porto/ Póvoa de Varzim, Póvoa de Varzim (Rua Almirante Reis) – Domicílio 
HORAS | Ocorrência: 15h56min; Activação: 15h58min; Chegada ao local: 16h30min; Chegada ao 
hospital: 16h41min 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Tonturas. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Ramipril e Hidroclorotiazida. 
ALERGIAS | Diclofenac (Voltaren®). 
 
Escala de Coma de Glasgow (ECG) 15 (4O5V6M); FR 20 cpm; FC 80 bpm (pulso rítmico e 
irregular); TA 160/50 mmHg; Temperatura corporal 36ºC; SpO2 98% (ar ambiente); Glicemia 
capilar 85 mg/dL; Pele pálida e suada e pupilas sem alterações; Monitor/ECG: Ritmo sinusal. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, colaborante e orientada, terá sofrido perda de consciência 
acompanhada de movimentos tónico-clónicos (segundo familiares), sem mordedura da língua, 
traumatismo ou perda de controlo de esfíncteres. À nossa chegada refere tonturas e mal-estar 
generalizado.  
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância SIV Póvoa de Varzim acompanhado pela esposa, para o Centro 
Hospitalar da Póvoa de Varzim/Vila do Conde (CHPV/VC). 
 
COMENTÁRIO 
Uma vez que à nossa chegada a vítima não se encontrava em período convulsivo, o 
foco da actuação foi a sua avaliação clínica em busca de possíveis factores desencadeantes 
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do quadro referido (nomeadamente avaliação da temperatura corporal, glicemia capilar e 
alterações do foro neurológico), possíveis lesões corporais decorrentes da convulsão e a 
exploração da história do evento. 
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Hemorragia  
HORAS | Ocorrência: 17h21min; Activação: 17h23min; Chegada ao local: 18h00min 
DOENTE/VITIMA | ALV, sexo masculino, 62 anos 
Porto/Vila do Conde, Mindelo (Rua da Fonte) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Hematemeses e dispneia. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA, Hepatopatia alcoólica, Pancreatite crónica, Contractura de 
Dupuyetren. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Diazepam, Pantoprazol, Ranitidina, Sertralina. 
ALERGIAS | Nega. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 26 cpm; FC 120 bpm (pulso rítmico e regular); TA 132/81 mmHg; 
Temperatura corporal 36ºC; SpO2 88% (ar ambiente); Glicemia capilar HIGH (alta); Pele 
cianosada e fria e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | História de vómito alimentar com vestígios de sangue digerido em pequena 
quantidade, segundo descrição de familiar. Dispneia com evolução desde há alguns dias que 
agravou hoje. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Oxigenoterapia. Elevação da cabeceira a 45º.  
Contactado CODU para avaliar necessidade de administração de fluidos/insulinoterapia no 
local da ocorrência, com resposta negativa. 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância SIV Póvoa de Varzim sem acompanhante, para o CHPV/VC. 
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COMENTÁRIO 
No caso de hemorragia digestiva, a prioridade a nível pré-hospitalar é a estabilização 
hemodinâmica, prevenção de aspiração e da hipoxia. No caso em apreço, a SpO2 baixa 
justificou a oxigenoterapia (para SpO2 ≥ 95%). Uma vez detectada a hiperglicemia, a 
administração de fluidos endovenosos e/ou insulina poderia ser um procedimento a realizar, no 
entanto nenhuma das atitudes foi adoptada por indicação do médico moderador do CODU 
(dada a proximidade ao hospital). Dado o meio em causa possuir os elementos necessários 
para a realização dos mesmos, esta teria sido uma atitude lícita. 
 
CASO 3 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Alteração do estado de consciência  
DOENTE/VITIMA | JCLP, sexo masculino, 82 anos 
Porto/ Póvoa de Varzim, Póvoa de Varzim – Via pública 
HORAS | Ocorrência: 19h17min; Activação: 19h18min; Chegada ao local: 19h32min; Chegada ao 
hospital: 19h42min 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Nega. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Etilismo crónico. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 20 cpm; FC 80 bpm (pulso rítmico e regular); TA 124/65 mmHg; 
Temperatura corporal 36ºC; SpO2 98% (ar ambiente); Glicemia capilar 82 mg/dL; Pele e pupilas 
sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima aparentemente etilizada, encontrada a dormir no chão. Cheiro e hálito 
etílico. Múltiplas situações de recurso ao Serviço de Urgência pela mesma circunstância. 
Bombeiros Voluntários no local.  
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Nenhum. 
 
TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância SIV Póvoa de Varzim sem acompanhante, para o CHPV/VC.  
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COMENTÁRIO 
Este accionamento representa outra situação comum no quotidiano das equipas de 
EPH. Ao longo do meu estágio apercebi-me que os diferentes meios possuem algumas listas 
de vítimas recidivastes de intoxicação etílica aguda de forma a facilitar a sua identificação, uma 
vez que estas nem sempre se encontram capazes de o fazer correctamente.  
 
 
3.2.2.2 AMBULÂNCIA SIV PÓVOA DE VARZIM | 18 DE MARÇO DE 2014 (8H ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dispneia 
HORAS | Ocorrência: 9h25min; Activação: 9h26min; Chegada ao local: 9h29min; Chegada ao 
hospital: 9h38min 
DOENTE/VITIMA | MCC, sexo masculino, 83 anos 
Porto/ Póvoa de Varzim, Póvoa de Varzim – Santa Casa da Misericórdia   
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dispneia. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | HTA, DM tipo 2, Hiperplasia benigna da próstata e FA. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Ácido acetilsalicílico (AAS); Ferro; Finasterida; Omeprazol; 
Tansulozina; Zolpiden. 
ALERGIAS | Desconhece. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 21 cpm; FC 144 bpm; TA 117/85 mmHg; Temperatura corporal 35,7ºC; 
SpO2 98% (a realizar O2 a 15L/min); Glicemia capilar 200 mg/dL; Pele cianosada e pupilas sem 
alterações; Auscultação Cardiopulmonar sem alterações audíveis; Monitor/ECG: Fibrilhação 
Auricular. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Vítima vígil, colaborante e orientada, ritmo compatível com Fibrilhação 
Auricular. Cuidadoras referem dispneia de início na noite anterior. Bombeiros Voluntários no 
local. 
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Oxigenoterapia com recurso a máscara de alto débito, a 15L/min. Criação de acesso venoso 
periférico e fluidoterapia com Soro Fisiológico. 
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TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância SIV Póvoa de Varzim sem acompanhante, para o Centro 
Hospitalar da Póvoa de Varzim/Vila do Conde (CHPV/VC). 
 
COMENTÁRIO 
Neste caso foi pedida a colaboração dos médicos do CODU para inquerir quanto à 
possibilidade de administração de fármaco antiarrítmico (Amiodarona), procedimento 
dispensado dada a distância ao hospital e o perfil tensional da vítima. Nesta situação, tive a 
oportunidade de colaborar realizando auscultação cardiopulmonar.  
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Agressão por arma de fogo  
HORAS | Ocorrência: 16h59min; Activação: 17h01min; Chegada ao local: 17h44min; Chegada ao 
hospital: 18h13min 
DOENTE/VITIMA | PMCM, sexo masculino, 35 anos 
Porto/Matosinhos, Lavra – Via pública  
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dor na coxa esquerda, local de ferida de entrada de projéctil de arma de fogo. 
ANTECEDENTE PESSOAIS | Toxicodependência. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
ALERGIAS | Nega. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 21 cpm; FC 72 bpm (pulso rítmico e regular); TA 150/89 mmHg; 
Temperatura corporal 36ºC; SpO2 99% (ar ambiente); Glicemia capilar 96 mg/dL; Pele pálida e 
pupilas mióticas bilateralmente, fotoreactivas. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, vítima vígil, colaborante e orientada, baleada na coxa 
esquerda por agente da autoridade devido a fuga, tendo sido submetida a controlo de 
hemorragia e imobilização do membro inferior esquerdo pela VMER São João e CVP Vilar, já 
presentes no local.  
 
PROCEDIMENTO E TRATAMENTOS 
Criação de acesso venoso periférico: administração endovenosa de 600ml de Soro Fisiológico, 
5mg de metoclopramida e 3mg de morfina.  
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TRANSPORTE 
Transportado pela ambulância SIV Póvoa de Varzim acompanhado por agente da autoridade, 
sem VMER, para o Hospital Pedro Hispano. 
 
COMENTÁRIO 
Durante a actuação das equipas de EPH, múltiplos agentes da autoridade realizavam 
as diligências necessárias no terreno, como questionar as pessoas presentes, avaliação do 
local em busca do projéctil disparado bem como abordagem da própria vítima. Esta situação 
tornou esta activação num caso singular. Neste caso tive a oportunidade de realizar a 
introdução de todos os dados referentes à activação na base de dados usada pelo INEM, o 
Mobile Clinic. 
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Figura 6 | Visão Esquemática – Turnos Ambulâncias SIV 
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3.2.3 VIATURA MÉDICA DE EMERGÊNCIA E REANIMAÇÃO (VMER) 
3.2.3.1 VMER SANTO ANTÓNIO | 5 DE NOVEMBRO DE 2013 (14 ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO  
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Dispneia 
HORAS | Caminho do local: 15h51min; Chegada ao local: 16h06min 
DOENTE/VITIMA | ACB, sexo masculino, 73 anos 
Campo, Valongo – Ambulância dos Bombeiros Voluntários de Valongo, à saída da A4 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Dispneia. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Insuficiência Cardíaca Congestiva (dois Enfartes Agudos do Miocárdio 
prévios), episódios prévios de Fibrilhação Ventricular, Estenose Valvular Aórtica (Síndrome de 
Heyde), DPOC, Insuficiência Hepática (Hipertensão portal), Diabetes Mellitus e Nefrolitíase. 
Portador de Cardiodesfibrilhador Implantável. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | AAS; Bisoprolol; Brometo de tiotrópio; Budesonida e Fumarato de 
formoterol di-hidratado; Espironolactona; Ferro; Furosemida; Metformina. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 24 cpm; FC 60 bpm; TA 117/78 mmHg; SpO2 100% (a realizar O2 a 
6L/min); Glicemia capilar 134 mg/dL; Pele pálida e pupilas sem alterações; Edema dos 
membros inferiores; Ascite de grande volume, sob tensão; Auscultação Cardiopulmonar com 
síbilos dispersos e crepitações basais bilaterais.  
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada vítima vígil, colaborante e orientada, apresenta dispneia 
moderada de início há 15 dias. Sem síncope.  
 
ACTUAÇÃO 
FÁRMACOS E FLUIDOS | Oxigenoterapia (a 6L/min) e criação de acesso venoso; Hidrocortisona 
300mg EV; Lasix 40 mg EV; Soro fisiológico 100 cc; Brometo de Ipatrópio e Salbutamol 
(Combivent®) nebulizados. 
TRANSPORTE/DESTINO | Transportado pela ambulância dos Bombeiros Voluntários de Valongo 
para o HSJ, sem acompanhamento médico. 
 
EVOLUÇÃO | Mantem estado. 
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COMENTÁRIO 
No caso da vítima em questão, podemos salientar como patologias de base que podem 
descompensar com quadros de dispneia agravada, a DPOC e a patologia cardíaca. Pela 
característica do quadro clínico (descompensação da insuficiência cardíaca com edemas dos 
membros inferiores, ascite e edema pulmonar) procedemos à administração de um diurético 
endovenoso. Foi ainda necessária a administração de corticoterapia sistémica e 
broncodilatadores, tal como no caso 2 do ponto 3.2.1.1. Ao contrário dessa situação, foi 
realizada oxigenoterapia (para SpO2 entre 90 a 92%), uma vez que a SpO2 se encontrava 
inferior aos parâmetros normais. 
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Síncope 
HORAS | Caminho do local: 16h53min; Chegada ao local: 17h00min  
DOENTE/VITIMA | LRA, sexo masculino, 88 anos 
Porto/Porto, Paranhos (Rua Avelar Brotero, Vieira Magalhães) – Domicilio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Obstipação e síncope vasovagal. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | HTA e Obstipação crónica. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | AAS; Amissulprida; Lorazepam; Sene. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 16 cpm; FC 65 bpm (pulso rítmico e regular); TA 117/53 mmHg; SpO2 
98% (ar ambiente); Glicemia capilar 112 mg/dL; Pele e pupilas sem alterações; Monitor/ECG: 
Ritmo sinusal. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Estava a defecar quando teve perda de conhecimento. À nossa chegada 
totalmente recuperado, vígil, colaborante e orientado (deitado com membros inferiores 
elevados). Sem pródromos e com recuperação rápida. Ambulância Porto 2 no local. 
 
ACTUAÇÃO 
Esvaziamento digital da ampola rectal (com recurso a Cloridrato de Lidocaína tópico). 
TRANSPORTE/DESTINO | Doente opta por permanecer no domicílio vigiado pela esposa. 
 
EVOLUÇÃO | Positiva. 
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COMENTÁRIO 
Em casos de síncope é necessária a obtenção de informação detalhada sobre as 
circunstâncias em que esta ocorre (factores precipitantes, presença de pródromos, duração, 
fenómenos motores durante a mesma e tempo e forma da recuperação). No exame objectivo é 
obrigatória (se aplicável) a avaliação da tensão arterial em decúbito e em ortostatismo, no 
entanto, perante as características do caso em questão (assumida etiologia situacional – 
defecação), foi optado pela sua medição apenas uma vez, em decúbito dorsal. O recurso a 
monitorização com ECG é obrigatório em todos os casos de síncope. Esta foi considerada pela 
equipa da VMER como uma situação de recurso desnecessário a meio diferenciado. 
 
CASO 3 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | PCR 
HORAS | Caminho do local: 19h35min; Chegada ao local: 19h20min 
DOENTE/VITIMA | MRGLR, sexo feminino, 90 anos 
Foz – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Doença de Alzheimer; Bronquite crónica (doente acamada) 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Acetilcisteína; Deflazacorte; Rivastigmina; Salbutamol. 
 
ECG 3 (1O1V1M); Pele cianosada; Pupilas midriáticas; Monitor/ECG: ECG assistolia. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada (simultânea à da ambulância Porto 5) em PCR há 
aproximadamente 20 minutos. Sem manobras de SBV. Assistolia no monitor. Midríase fixa.  
 
ACTUAÇÃO 
Devido a tempo prolongado de PCR e gravidade da patologia de base, não são iniciadas 
manobras de SAV. Verificação do óbito (19h40min). 
 
EVOLUÇÃO | Morte. 
 
COMENTÁRIO 
Durante esta activação tive a oportunidade de perceber que, perante um caso de PCR, 
nem sempre está indicado o início de manobras de SBV/SAV, com continuidade da Cadeia de 
Sobrevivência (Anexo XI). O médico da equipa de EPH realiza a verificação do óbito, quando 
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perante sinais negativos de vida e positivos de morte evidente, tendo obrigação de realizar a 
identificação possível da vítima (baseada em documentos ou informação verbal), a sua própria 
identificação (nome e número da cédula da Ordem dos Médicos), qual o local, data e hora da 
ocorrência e informações clínicas ou outras potencialmente úteis. Neste caso tive ainda 
oportunidade de assistir ao preenchimento do Registo Nacional de PCR Pré-hospitalar (Anexo 
XII), por parte do TAE da ambulância Porto 5. 
 
 
3.2.3.2 VMER SANTO ANTÓNIO | 7 DE NOVEMBRO DE 2013 (14 ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Trauma – Queda da própria altura  
HORAS | Caminho do local: 16h29min; Chegada ao local: 16h35min; Chegada ao hospital: 
17h10min 
DOENTE/VITIMA | CMFAD, sexo feminino, 51 anos 
São Mamede Infesta (Travessa Henrique Bravo) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Alteração do estado de consciência e ferida contusa na região frontal. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
 
Primeira avaliação (16h35min) 
ECG 14 (4O4V6M); FR 14 cpm; FC 120 bpm (pulso rítmico e regular); TA 175/80 mmHg; SpO2 
98% (ar ambiente); Glicemia capilar 134 mg/dL; Pele pálida e pupilas sem alterações; 
Monitor/ECG: Taquicardia sinusal. 
 
Segunda avaliação (17h00min) 
ECG 15 (4O5V6M); FR 15 cpm; FC 115 bpm (pulso rítmico e regular); TA 172/91 mmHg; 
Glicemia capilar 154 mg/dL; Pele pálida e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, vítima vígil, pouco colaborante e confusa, com discurso 
inicialmente pouco perceptível. Força muscular simétrica, pupilas isocóricas e foto-reactivas, 
com ligeiro desvio da comissura labial à esquerda. Melhoria do estado neurológico à saída do 
local, sem memória para o evento. Ambulância Maia 1 no local. 
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ACTUAÇÃO 
Limpeza, desinfecção e protecção da ferida. 
TRANSPORTE/DESTINO | Transportada pela ambulância Maia 1 para o HSJ, com acompanhamento 
médico. 
 
EVOLUÇÃO | Positiva. 
 
COMENTÁRIO 
Neste caso foi aplicada a escala pré-hospitalar do AVC de Cincinatti – avaliação da 
força dos membros superiores, fala e simetria facial – a qual apresentava um parâmetro 
persistentemente alterado (72% de probabilidade de AVC isquémico). Foi ainda avaliada a 
presença de critérios de inclusão na Via Verde do AVC, sendo verificada a sua existência 
(idade <80 anos, tempo de evolução <4,5h e sem dependência prévia). Foi de imediato 
contactado o CODU com activação da Via Verde do AVC, ainda que se tenha verificado 
melhoria do estado neurológico da vítima.  
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Palpitações e dor torácica 
HORAS | Caminho do local: 19h30min; Chegada ao local: 19h32min  
DOENTE/VITIMA | MA, sexo feminino, 43 anos 
Rua Cândido dos Reis – Local de trabalho 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Palpitações e dor pré-cordial. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Obesidade (cirurgia bariátrica realizada em 2012). 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
 
ECG 15 (4O5V6M); FR 18 cpm; FC 75 bpm (pulso rítmico e regular); TA 160/110 mmHg; SpO2 
97% (ar ambiente); Glicemia capilar 175 mg/dL; Pele e pupilas sem alterações; Monitor/ECG: 
Ritmo sinusal.  
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, vítima vígil, colaborante e orientada, muito ansiosa, com 
palpitações e dor pré-cordial sem irradiação. Terá tido crises de ansiedade semelhantes 
recentemente. Ambulância Porto 5 no local da ocorrência. 
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ACTUAÇÃO 
FÁRMACOS E FLUIDOS | Diazepam 10 mg PO. 
TRANSPORTE/DESTINO | Transportada pela ambulância Porto 5 para o HSA, sem 
acompanhamento médico. 
 
EVOLUÇÃO | Positiva. 
 
COMENTÁRIO 
Após avaliação clínica da vítima foi concluído tratar-se de uma crise de ansiedade, 
situação avaliada como recorrente pela mesma. Neste caso tive a oportunidade de realizar o 
preenchimento da ficha de observação médica (Anexo XIII e XIV). 
 
 
3.2.3.3 VMER SANTO ANTÓNIO | 29 DE JANEIRO DE 2014 (14 ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Doença súbita – Alteração do estado de consciência 
HORAS | Caminho do local: 15h44min | Chegada ao local: 15h48min 
DOENTE/VITIMA | JSC, sexo masculino, 83 anos 
Porto, Santo Ildefonso (Rua de São Brás) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Alteração do estado de consciência. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Cardiopatia hipertensiva, amaurose bilateral, demência, dependência 
total nas actividades de vida diárias e algaliação crónica. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Polimedicado com medicação não especificada. 
 
ECG 14 (4O4V6M); FR 20 cpm; FC 104 bpm; TA 153/110 mmHg; Temperatura axilar 36ºC; 
SpO2 91% (ar ambiente); Pele e pupilas sem alterações. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | Doente acamado, não colaborante, hoje mais prostrado. Urina hemática. 
Auscultação cardíaca e pulmonar sem alterações. Ambulância Porto 4 e Mota Porto 1 no local. 
 
ACTUAÇÃO 
FÁRMACOS E FLUIDOS | Oxigenoterapia (6L/min). 
 
 
67 
TRANSPORTE/DESTINO | Transportado pela ambulância Porto 4 para o HSA, sem 
acompanhamento médico. 
 
EVOLUÇÃO | Mantem estado.  
 
COMENTÁRIO 
Após avaliação da vítima, foi decidido que não era necessário o seu transporte com 
acompanhamento médico, motivo pelo qual o transporte foi feito sem VMER. Este caso foi 
considerado pelos múltiplos intervenientes como uma situação de accionamento de meios em 
excesso. 
 
 
3.2.3.4 VMER SANTO ANTÓNIO | 30 DE JANEIRO DE 2014 (14 ÀS 20H) 
 
CASO 1 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | PCR   
HORAS | Caminho do local: 15h31min | Chegada ao local: 15h45min 
DOENTE/VITIMA | LR, sexo feminino, 80 anos 
Matosinhos, Perafita (Avenidas das Ribeiras) 
 
AVALIAÇÃO 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Doença Renal Crónica, Cardiopatia isquémica e Demência. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Polimedicada com medicação não especificada. 
 
ECG 3 (1O1V1M); Pele cianosada; Pupilas midriáticas; Monitor/ECG: ECG assistolia. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | PCR não presenciada, detectada por familiar às 15h20min (instruída pelo 
CODU a iniciar manobras de SBV, atitude assumida pela mesma). Ambulância Matosinhos 1 
no local, estando um dos TAE, desde as 15h40min, em manobras de SBV (com recurso a 
aparelhos de DAE), sempre em ritmo não desfibrilhável. Sem sinais de recuperação da 
circulação espontânea.  
 
ACTUAÇÃO 
Decidido não iniciar manobras de SAV, dado tempo de PCR, estado geral e comorbilidades da 
doente. Verificação do óbito (15h50). 
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EVOLUÇÃO | Morte. 
 
COMENTÁRIO 
Este caso é semelhante ao caso 3 relatado no ponto 3.2.3.1., no entanto, como a AEM 
chegou primeiro ao local da ocorrência, foram iniciadas manobras de SBV. Esta forma de 
actuação deve-se ao facto da decisão de não iniciar (bem como de manter ou cessar) 
manobras de ressuscitação cardiopulmonar ser uma decisão médica. 
 
CASO 2 
 
IDENTIFICAÇÃO 
OCORRÊNCIA | Intoxicação  
HORAS | Caminho do local: 19h30min; Chegada ao local: 19h35min; Chegada ao hospital: 19h45 
DOENTE/VITIMA | BJT, sexo feminino, 2 anos 
Paranhos (Rua Avelar Brotero) – Domicílio 
 
AVALIAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS | Nega. 
ANTECEDENTES PESSOAIS | Nega. 
HÁBITOS FARMACOLÓGICOS | Nega. 
 
CIRCUNSTÂNCIAS | À nossa chegada, criança vígil, colaborante e orientada, activa e a brincar ao 
colo da mãe. Encontrada pela mãe com um frasco de comprimidos de permanganato de 
potássio. Após avaliação do mesmo conclui-se impossibilidade de ingestão uma vez que o 
mecanismo de protecção do frasco se encontrava intacto. Bombeiros Voluntários do Porto no 
local da ocorrência. 
 
ACTUAÇÃO 
TRANSPORTE/DESTINO | Transportada pela ambulância dos Bombeiros Voluntários do Porto para o 
HSJ, acompanhada pela mãe e com acompanhamento médico. 
 
EVOLUÇÃO | Mantem estado. 
 
COMENTÁRIO 
Este accionamento foi um dos que considero mais importantes ao longo do estágio, 
uma vez que tive a oportunidade de participar activamente na primeira etapa da abordagem à 
vítima, a preparação (não tão evidente nos restantes casos), tendo esta sido a única activação 
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com uma criança como vítima. Neste caso, após realizado contacto com o CIAV, foi possível 
destacar as seguintes informações: agente causador de lesões cáusticas, sendo 
desaconselhada a indução de vómito; toxicidade atenuada por diluição com leite ou água; e 
PCR como potencial consequência da sua ingestão. Perante esta última possibilidade, foi 
revisto o protocolo de reanimação pediátrica (Anexo XV) e calculadas as doses que poderiam 
vir a ser necessárias, especificamente dose de adrenalina e voltagem do desfibrilhador, com 
base no peso estimado da criança [Peso (Kg) = 8 + (Idade em anos x 2)]. 
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Figura 7 | Visão Esquemática – Turnos VMER 
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3.2.4 ANÁLISE GLOBAL 
 
Durante as 72 horas de permanência nos meios do INEM foram realizadas 28 saídas, 
sendo as activações distribuídas por 15 nas AEM, 8 nas VMER e 5 nas ambulâncias de SIV. 
Durante um turno na VMER, foi ainda recebida uma activação posteriormente abortada pelo 
CODU, não tendo a viatura abandonado a base, razão pela qual este caso não é relatado. 
Tendo em conta a totalidade de activações, contactei com 18 casos de Doença Súbita, 6 casos 
de Trauma, 1 caso de Intoxicação, 2 casos de PCR e 1 caso classificado como Outros 
Problemas. Do total de vítimas abordadas, 23 foram transportadas para o Serviço de Urgência 
(HSA, HSJ e Hospital Pedro Hispano), tendo apenas 7 sido acompanhadas por pessoa de sua 
relação (ainda que seja um procedimento reconhecido pelo INEM). Durante os turnos descritos 
foram ainda realizados procedimentos relativos à manutenção das viaturas e material dos 
meios, como participação na reposição de material em falta (nas viaturas e nos 
armazenamentos das bases) e abastecimento de combustível/higienização das viaturas. 
O contacto com dois casos de PCR foi uma das experiências mais marcante ao longo 
do estágio realizado, principalmente pelo facto de representar uma situação pautada por 
grande carga emocional. Ambos os casos ocorreram durante os turnos da VMER, tendo a 
possibilidade de assistir ao procedimento de verificação do óbito das vítimas pelo médico da 
equipa de EPH (segundo a Lei n.º 141/99 de 28 de Agosto), bem como a todos os 
procedimentos necessários à sua certificação, uma vez que a equipa da VMER não pode 
abandonar o local sem que este procedimento seja garantido. No caso 3 descrito no ponto 
3.2.3.1. este facto levou à necessidade de múltiplas tentativas de contacto telefónico com o 
médico assistente da vítima (possível responsável pela certidão de óbito), o que prolongou a 
permanência no local de ocorrência por aproximadamente 1 hora. Durante todo este período foi 
mantido contacto quase permanente com três familiares da vítima, os quais se encontravam 
em posição de grande fragilidade emocional, situação que me permitiu aperceber da falta de 
ferramentas que possuo para lidar com este tipo de cenário, o que penso ser uma falha 
transversal na formação dos estudantes de medicina. No caso 1 do ponto 3.2.3.4., a vítima não 
era seguida por nenhum médico específico, pelo que foi necessário pedido de colaboração 
com as autoridades locais, por parte do CODU. Mais uma vez, a VMER apenas abandonou o 
local após assegurar o encaminhamento do caso, ou seja, após a chegada das autoridades 
(Anexo XVI). Neste caso, ainda que a morte da vítima fosse evidente, foram iniciadas e 
mantidas manobras de SBV pelos TAE até à chegada da VMER, dado a decisão de continuar 
ou suspender manobras de ressuscitação cardiopulmonar ser médica. Este procedimento pode 
ser compreendido como futilidade ou encarniçamento terapêutico, uma vez que é mantido com 
a certeza da sua inutilidade. Do ponto de vista ético, este tipo de decisão não é simples e 
linear, não existindo verdades absolutas. A esta dificuldade é acrescida a sua ocorrência em 
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ambiente pré-hospitalar, fora do ambiente (dito controlado) hospitalar e influenciado por 
múltiplos factores, como a presença da família no local. 
Das activações referentes a vítimas de Trauma, saliento o caso 3 relatado no ponto 
3.2.1.4., uma vez que foi num dos quais tive participação mais activa (com maior sensação de 
pertencer à equipa), tanto durante o processo de extracção da vítima da viatura acidentada, 
como na sua imobilização em plano duro. Sob orientação dos TAE, durante o primeiro 
procedimento, participei através da realização da estabilização lateral da cabeça com 
abordagem posterior à vítima sentada. Posteriormente, colaborei na passagem para plano duro 
e estabilização no mesmo (colocação de cintas de fixação) e no transporte da vítima até à 
ambulância). Uma vez no Serviço de Urgência do HSJ, participei ainda na transferência da 
vítima para o plano dura da instituição. O caso 4 relatado no ponto 3.2.1.3., ainda que seja uma 
situação de trauma ligeiro, corresponde àquele no qual pude fazer a abordagem da vítima com 
maior autonomia, realizando a avaliação dos sinais vitais, glicemia capilar e procedimentos de 
tratamento da ferida apresentada.  
Durante a única situação de Intoxicação observada (caso 2, ponto 3.2.3.4.), foi realizado 
contacto directo com o CIAV, por parte da médica da VMER, de forma a obter informação 
detalhada sobre o tóxico em causa, em especifico sobre quais as particularidades a ter em 
conta na abordagem à vítima. Este procedimento é aconselhado em todas as situações de 
intoxicação e, no caso em apreço, representou uma etapa imprescindível pelo total 
desconhecimento sobre o fármaco em causa. Num cenário de intoxicação é fundamental 
explorar a história da ocorrência, desde a caracterização da vítima (como idade e peso), ao 
tóxico usado, a sua quantidade e qual a via de exposição (geralmente digestiva), o momento 
em que ocorreu e se esta foi acidental ou intencional, sendo o primeiro caso o mais comum na 
criança. É igualmente importante, se exequível, fazer acompanhar a vítima das embalagens do 
tóxico no momento da sua transferência para a Unidade de Saúde receptora, atitude adoptada 
na situação em apreço. Esta foi a única activação do estágio que envolveu uma criança, razão 
pela qual se torna um caso singular. 
O quadro de dor torácica corresponde à segunda principal causa de activação do SIEM 
em Portugal, sendo um tema com o qual é fundamental que os elementos das equipas de EPH 
estejam familiarizados. Em ambiente pré-hospitalar, a determinação da sua etiologia pode ser 
uma tarefa difícil (não sendo esse o objectivo primordial) mas a noção de que como diagnóstico 
diferencial se encontram patologias potencialmente fatais, implica que todas as vítimas sejam 
encaradas como tendo uma situação clínica (potencialmente) grave. Durante a abordagem à 
vítima é necessária especial atenção a sinais e sintomas sugestivos de SCA, hipoperfusão e 
choque, com necessidade de intervenção célere. As principais medidas de suporte geral 
implicam a monitorização de parâmetros como o ritmo no monitor (ECG), SpO2, TA, FR e FC, 
oxigenoterapia, manutenção de temperatura corporal adequada e de um ambiente calmo, com 
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evicção de esforços acentuados. Dos casos acompanhados, destaco o caso 1 relatado no 
ponto 3.2.1.1., não pela sua gravidade, mas em oposição, pela sua total benignidade. Com o 
contacto com as diferentes equipas de EPH durante o estágio, adquiri a noção de que, 
algumas das activações dos meios acabam por ser avaliadas como situações de 
simulação/apelação por parte das vítimas, e que nestas situações, uma das queixas mais 
comummente alegada é a dor torácica. Uma vez que, pelo que foi anteriormente referido, este 
sintoma pode ser consequência de quadros clínicos graves, a sua abordagem sistematizada 
será sempre necessária. Este caso reflecte a permanente necessidade de educação de base 
populacional, sobre as actividades desempenhadas pelo SIEM, e a importância de recurso aos 
meios do INEM apenas quando realmente necessário.  
Pelos mesmos motivos citados para a dor torácica, as vítimas observadas por Dispneia 
devem ser avaliadas de forma sistematizada, sendo fundamental à partida despistar possíveis 
situações de obstrução da via aérea (necessidade de reversão imediata), bem como sinais e 
sintomas de falência respiratória presente/iminente. É necessário realizar a monitorização da 
vítima, de forma a pesquisar a presença de eventuais factores de gravidade, como FR< 8cpm 
ou > 25 cpm, FC> 110bpm, utilização dos músculos acessórios da respiração, cianose, 
hipotensão e alterações do estado de consciência (agitação, confusão, sonolência, entre 
outros). Nestes casos, as medidas terapêuticas gerais pode incluir a manutenção de posição 
corporal confortável, evicção de esforços físicos e oxigenoterapia. Este último procedimento, 
comum na assistência pré-hospitalar, deve ser considerado em todos os casos de dispneia. No 
entanto, o seu uso deve ser realizado com parcimónia, titulando o débito pela monitorização da 
SpO2 (oximetria de pulso), de forma a obter valores de SpO2 ≥ 95% na população geral 
(aceitáveis valores de 90 a 92% se vítima critica), ≥ 97% na grávida e entre 88 e 92% se 
DPOC. Este facto justifica o não recurso a esta terapia no caso 2 do ponto 3.2.1.1., ainda que 
seja motivado por dispneia. 
Durante o meu estágio tive ainda a oportunidade de me aperceber de múltiplas 
diferenças que existem na actuação dos elementos das equipas de EPH, segundo a sua 
formação. Um dos aspectos variável corresponde à avaliação do estado de consciência para a 
qual nas AEM é usada a escala AVDS, sendo feito recurso à Escala de Coma de Glasgow 
tanto nas VMER como nas ambulâncias SIV (Anexo XVII). Esta avaliação é uma etapa 
transversal a todas as activações, ganhando destaque nos casos de Alteração do Estado de 
Consciência, juntamente com o restante exame neurológico. Das activações motivadas por 
esta queixa, aquela que destaco é o caso 3 do ponto 3.2.2.1., uma vez que se trata de uma 
alteração do estado de consciência secundária a intoxicação etílica, situação frequentemente 
abordada pelos meios do INEM. Ainda que este tenha sido o único caso observado, esta foi a 
opinião colhida pelo contacto com os múltiplos técnicos do INEM, tendo tido a possibilidade de 
observar listas que acompanham as viaturas com os dados de identificação de múltiplas 
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vítimas recorrentes. Neste caso, apesar de existir alteração do estado de consciência 
encontrando-se a vítima sonolenta mas com resposta normal após despertar, a avaliação com 
recurso à ECG obtém pontuação máxima, o que reforça que estas situações incluem todas as 
alteração da consciência normal, qualitativas e/ou quantitativas. 
Para terminar, gostava de salientar aquela que representou a activação mais marcante 
do ponto de vista emocional, o caso 1 relatado no ponto 3.2.1.2. Este caso, triado como Outros 
Problemas, representou uma situação de um sem-abrigo a dormir na rua, que se encontrava 
em hipotermia, pouco colaborante, recusando numa fase inicial o seu transporte para o 
hospital. Com esta activação contactei com a realidade de trabalhar sob condições climáticas 
desfavoráveis (permanência à chuva e frio) frequente no quotidiano das equipas de EPH. Por 
outro lado, permitiu-me lidar de perto com uma situação frequente na cidade do Porto – a 
pobreza extrema e a falta de um tecto onde permanecer – que, segundo os TAE, representa 
uma causa de activação comum e com a qual se aprende a lidar apenas com a experiência.  
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Figura 8 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 1) 
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 Figura 9 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 2) 
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 Figura 10 | Visão Esquemática – Análise global dos turnos dos meios do INEM (parte 3) 
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Findo o estágio de observação nos meios do INEM relatado no presente trabalho, pode 
ser afirmada a concretização do seu objectivo primordial, isto é, o preenchimento da lacuna 
formativa representada pela ausência de contacto com a realidade médica pré-hospitalar. Este 
possibilitou a aquisição de uma visão geral esclarecida sobre o trabalho desenvolvido pelo 
INEM, bem como a valorização consciente do trabalho desenvolvido por todos os 
intervenientes no processo de assistência médica pré-hospitalar, como um elo fundamental à 
prestação de bons cuidados de saúde às populações. Tendo em conta os objectivos 
específicos apresentados na proposta inicial, destacam-se como procedimentos não 
presenciados/realizados a colocação de via aérea avançada, aspiração de secreções e a 
activação da Via Verde Coronária. De igual modo são salientados aqueles que, ainda que 
presenciados/realizados, não o foram nas quantidades previstas na proposta, como a 
auscultação cardiopulmonar (5 propostos, 2 presenciados), criação de acesso venoso 
periférico (5 propostos, 4 presenciados), monitorização cardíaca com recurso a traçado 
electrocardiográfico (10 propostos, 8 presenciados), avaliação da glicemia capilar (20 
propostos, 17 presenciados), oximetria de pulso (20 propostos, 16 presenciados) e limpeza de 
ferida (5 propostos, 2 presenciados). Este facto é justificado pela natureza imprevisível da 
actividade desenvolvida pelo INEM, que não se coaduna com a geração de objectivos 
específicos do ponto de vista quantitativo, sendo esta uma limitação reconhecida à elaboração 
dos mesmos. Foi assim percebido que, no que concerne a emergência médica pré-hospitalar, é 
necessária a permanente e máxima preparação para o inesperado, algo que é destacado como 
cativante neste estágio. Do ponto de vista pessoal esta é uma experiência enriquecedora e 
valorizadora da formação enquanto futura médica, sendo encarada como o início de um 
processo de aprendizagem a continuar no futuro.  
Como principais factores limitantes ao desenvolvimento do presente trabalho são 
salientados a natureza observacional do estágio em causa, a qual restringe o nível de 
participação nas actividades desenvolvidas durante os turnos nos diferentes meios do INEM e 
a imprevisibilidade do número/natureza de actividades desenvolvidas durante cada turno, o que 
limita a quantidade de casos relatados e de procedimentos presenciados/realizados. 
Com a realização do presente trabalho é possível concluir que, não só os estudantes de 
medicina carecem de investimento formativo na área em questão, mas também a população 
em geral, como parte integrante do SIEM, que carece de formação básica sobre medidas que 
lhe permita a detecção de situações de emergência médica e da aquisição de ferramentas para 
a correcta realização da fase de alerta e pré-socorro às vítimas. Estes são alguns dos aspectos 
que se apontam como sendo de relevante abordagem futura, no que concerne a emergência 
pré-hospitalar. Nesta perspectiva, é realizada a proposta de inserção desta temática no plano 
curricular dos cursos de Medicina, com possível envolvimento posterior dos estudantes em 
acções de sensibilização ao público em geral (como transmissão de noções sobre SBV). 
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ANEXO I | Concepção táctica e logística do serviço de saúde do exército português concebido a 
partir de um exercício efectuado em 1915 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Posto de abrigo de feridos (1º escalão da 1ª linha táctica) – na linha de fogo, 
composto por um médico, um enfermeiro e um maqueiro, com acesso facilitado aos postos de 
socorro (de maca ou a braços); 
Posto de socorro (2º escalão da 1ª linha táctica) – composto por um médico, um 
enfermeiro e um maqueiro, local onde eram prestados os primeiros socorros fundamentais para 
a sobrevivência, e onde as vítimas eram triadas como leves (que não teriam necessidade de 
intervenção), graves e gravíssimas. 
Posto de carros (2ª linha táctica) – Onde eram recebidos casos mais graves, sendo 
triados como graves (transportados para o hospital de maca ou em carros destinados ao 
transporte de feridos) e gravíssimas. 
Ambulâncias (3ª linha táctica) – reservadas para o transporte de feridos gravíssimos. 
 
 
 
 
ANEXO II | Modelos de Emergência Médica Pré-hospitalar – Informação complementar 
 
MODELO SCOOP AND RUN 
A aplicação deste modelo tem como base os conceitos de Golden Hour (avaliação e 
intervenções fundamentais em hospital de referência no máximo de uma hora após avaliação 
inicial das vítimas) e de Platinum Ten (assistência no local da ocorrência com duração máxima 
de 10 minutos e limitada a procedimentos de estabilização estritamente necessários). Este 
privilegia o transporte das vítimas para uma Unidade de Saúde de referência, encontrando 
aplicação prática principalmente em meios urbanos desenvolvidos, nos quais os tempos de 
transporte são reduzidos. Este modelo encontra-se implementado nos Estados Unidos da 
América (aplicado pelos serviços de bombeiros). Entre outros argumentos a favor desta 
escolha, está a elevada taxa de ferimentos penetrantes que ocorrem diariamente (armas 
brancas e armas de fogo), situação na qual a intervenção cirúrgica precoce pode ser 
fundamental. 
Em Portugal, a Ordem dos Médicos define como indicadores de qualidade na 
assistência a vítimas de trauma a avaliação e estabilização do doente em hospital 
referenciador inferior a 1 hora (excepto se necessitou de estabilização cirúrgica) bem como a 
assistência no local do acidente com duração inferior a 20 minutos, mostrando a importância da 
aplicação deste modelo em alguns contextos específicos. 
 
MODELO STAY AND PLAY 
Este modelo é utilizado na maioria dos países Europeus e a sua aplicação exige o 
trabalho coordenado de uma equipa com formação em emergência médica pré-hospitalar, 
capaz de realizar procedimentos fundamentais à estabilização das vítimas antes do seu 
transporte. Esta formação específica permite a realização de manobras de Suporte Básico de 
Vida (SBV), bem como procedimentos Suporte Avançado de Vida (SAV), potencialmente 
indispensáveis à sobrevivência. No entanto é importante reforçar que a capacidade de 
actuação em campo é limitada pela impossibilidade de recuso a meios complementares de 
diagnóstico e procedimentos médicos e cirúrgicos, apenas disponíveis em ambiente hospitalar.  
Ainda que não exista consenso sobre o benefício de algumas intervenções no local da 
ocorrência, sendo em casos particulares advogada a sua característica deletéria, existem 
procedimentos passiveis de ser integrados neste modelo, como a estabilização da via aérea 
(principalmente através da aplicação de medidas simples como tracção da mandíbula e 
dispositivos orotraqueais), controlo de hemorragia externa, fluídoterapia endovenosa (tendo em 
conta a capacidade de estabelecimento rápido de acesso venoso), imobilização e 
limpeza/protecção de feridas.   
ANEXO III | Meios do Instituto Nacional de Emergência Médica – Informação complementar 
 
Ambulâncias de Emergência Médica (AEM) | Inicialmente designadas de ambulâncias de 
SBV, encontram-se sedeadas em bases do INEM, entidades de protecção civil ou outros 
elementos do SIEM, por exemplo, em corpos de bombeiros ou Cruz Vermelha Portuguesa 
(Postos de Emergência Médica ou Reserva), aos quais são cedidas mas sendo a sua 
tripulação (formada pelo INEM) assegurada pela entidade receptora. Durante o ano de 2012, 
as 49 ambulâncias disponíveis, receberam a totalidade de 140261 accionamentos. 
Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV) | Foi em Outubro de 2007 que entraram em 
funcionamento as primeiras quatro ambulâncias SIV, a operar no Alentejo. No ano de 2012 
existiam 33 ambulâncias SIV, tendo sido registados 28953 accionamentos durante o mesmo 
ano. 
Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) | Inicialmente denominada Viatura 
Médica de Intervenção Rápida (1989), adquire a sua actual designação em 1996. A primeira 
viatura disponível encontrava-se em Lisboa, tendo ao longo dos anos a sua disseminação 
possibilitado a cobertura de todo o território nacional em 2007. As VMER, assim como as 
demais viaturas de emergência médica, funcionam na dependência do CODU, tendo estas 
base hospitalar. No final do ano de 2012, o INEM contabilizava 42 VMER, tendo estas recebido 
durante o mesmo ano um total de 84232 accionamentos.  
Motociclos de Emergência Médica (MEM) | Tendo sido disponibilizados apenas 2 motociclos 
a quando da sua implementação como meio do INEM em 2004, no ano de 2012 encontravam-
se disponíveis 6 veículos a nível nacional, no conjunto recebendo 3488 accionamentos. 
Ambulâncias de Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico (TIP) | Criado em 2011, passou a 
englobar o anterior subsistema de Transporte de Recém-Nascidos de Alto Risco (criado em 
1897). Existem 3 ambulâncias TIP, distribuídas por Lisboa, Porto e Coimbra, tendo recebido 
em 2012 um total de 1294 accionamentos.   
Sistema de Helicópteros de Emergência Médica | Os helicópteros foram pela primeira vez 
usados pelo INEM em 1996, para a evacuação de sinistrados e doentes urgentes do território 
sul do país. Em 2012 foi acordada a utilização conjunta das aeronaves do Ministério da Saúde 
(INEM) e do Ministério da Administração Interna, de forma a maximizar o potencial destes 
meios, e conseguir maior capacidade de socorro à população. Actualmente este sistema é 
composto por 6 meios aéreos, equipados com material de SAV, operando com total cobertura 
nacional (1303 accionamentos no ano de 2012). 
 
 
 
 
ANEXO IV | Algoritmo de abordagem à vítima –TAE 
 
  
ANEXO V | Algoritmo de avaliação primária da vítima – TAE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO VI | Algoritmo de avaliação secundária da vítima – TAE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO VII | Algoritmo de abordagem à vítima – Médicos e Enfermeiros 
 
  
ANEXO VIII | Algoritmo de avaliação primária da vítima – Médicos e Enfermeiros  
 
  
ANEXO IX | Algoritmo de avaliação secundária da vítima – Médicos e Enfermeiros 
 
  
ANEXO X | Telephonic Triage and Couseling System (TETRICOSY®) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRIORIDADE 
 
 
SIGNIFICADO (informação cedida pelos TOTE, CODU Norte) 
 
P0 Accionamento directo de ambulância e VMER, por PCR. 
P1 Accionamento de ambulância e VMER 
P2 Proposta de accionamento de ambulância e VMER (médico regulador pode 
alterar a prioridade) – Não usado no CODU Norte 
P3 Accionamento de ambulância 
P4 Proposta de accionamento de ambulância VMER (médico regulador pode 
alterar a prioridade) 
P5 
Sem necessidade de meio de emergência no local (pode ser referenciada 
para Linha Saúde 24 ou receber aconselhamento para recurso a Unidade de 
Saúde adequada) 
P6 Encaminhamento da chamada para CIAV ou CAPIC 
P7 Proposta a permanência no domicílio (médico regulador pode aconselhar 
plano terapêutico) – Não usado no CODU Norte 
P8 Prioridade de base (inicio do sistema) 
P9 Accionamento directo de ambulância, por vítima inconsciente ou acidente de 
viação com feridos. 
ANEXO XI | Cadeia de Sobrevivência 
A ressuscitação cardiopulmonar corresponde ao conjunto de procedimentos cujo 
principal objectivo é a reversão de um estado de paragem cardiorrespiratória (PCR), sendo por 
esse motivo cada um deles, bem como o seu encadeamento correcto, imprescindíveis para a 
sobrevivência das vítimas de PCR. Apesar do reconhecimento da importância desta sequência 
de acções – Cadeia de Sobrevivência – e da sua divulgação, a PCR continua a representar um 
problema de saúde à escala global, sendo uma causa de mortalidade prevalente. Torna-se por 
esse motivo pertinente a sua revisão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Segundo o European Resuscitation Council (2010), a Cadeia de Sobrevivência é 
constituída por quatro elos. O primeiro corresponde ao reconhecimento precoce e pedido de 
ajuda, que enfatiza a importância do reconhecimento de potenciais situações de PCR, sendo 
nestes casos o rápido acesso ao SIEM conseguido através da realização de uma chamada 
para o Número Europeu de Emergência. A ressuscitação cardiopulmonar precoce, através 
de manobras de SBV representa o segundo elo desta sequência. Actualmente a atenção recai 
sobre a sua optimização, uma vez que se mostra fundamental para o resultado final em termos 
de sobrevida, sendo passível de ser realizada pela população geral. O terceiro elo corresponde 
à desfibrilhação precoce, aplicável em situações de PCR devida a alterações do ritmo 
cardíaco compatíveis com desfibrilhação (como a Fibrilhação Ventricular, a principal causa de 
PCR no adulto). A utilização de aparelhos de DAE em meio extra-hospitalar provou aumentar 
significativamente a probabilidade de sobrevivência das vítimas nestas condições, sendo esta 
tanto maior quanto mais precoce for a intervenção. Por este motivo, a sua instalação em 
Portugal, é actualmente obrigatória em espaços públicos como aeroportos e portos comerciais, 
estações ferroviárias, de metro e de camionagem (fluxo médio diário de passageiros superior a 
10000), recintos desportivos, de lazer e de recreio (lotação superior a 5000 pessoas) e alguns 
Cadeia da Sobrevivência | European Resuscitation Council 
estabelecimentos de comércio. Por fim, os cuidados pós-reanimação, representam os 
procedimentos que têm como objectivo a preservação e optimização das funções vitais do 
organismo, sendo de extrema importância no prognóstico a curto e longo prazo. 
A American Heart Association (2010) apresenta um modelo de Cadeia de Sobrevivência 
constituída por cinco elos, sendo estes o reconhecimento imediato e accionamento da ajuda, a 
ressuscitação cardiopulmonar precoce, a desfibrilhação precoce, os procedimentos de SAV e 
os cuidados pós-PCR. Neste modelo são destacados os procedimentos de SAV, que podem 
passar pela optimização da via aérea, administração de fármacos, entre outros. É ainda 
importante salientar a existência de uma Cadeia da Sobrevivência Pediátrica, cujos cinco elos 
são adaptados, dadas as características singulares da população em questão. Estes são 
encadeados da seguinte forma: prevenção de acidentes/segurança (importância acrescida nas 
crianças), reconhecimento imediato da PCR e ressuscitação cardiopulmonar precoce, 
accionamento da ajuda e rápido acesso a cuidados emergentes, SAV precoce e os cuidados 
pós-PCR.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cadeia da Sobrevivência Adulto | American Heart Association 
Cadeia da Sobrevivência Pediátrica | American Heart Association 
ANEXO XII | Registo Nacional de PCR Pré-hospitalar 
 
ANEXO XIII | Ficha de observação médica VMER (frente) 
 
 
ANEXO XIV | Ficha de observação médica VMER (verso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ANEXO XV | Suporte Avançado de Vida Pediátrico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO XVI | Verificação de cenário com existência de cadáver  
 
  
ANEXO XVII | Avaliação do estado de consciência 
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ANEXO XVIII | Declaração comprovativa da realização do estágio – 2013 
 
ANEXO XIX | Declaração comprovativa da realização do estágio – 2014 
 
